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GRF  maapinna reaktsioonijõud (ingl k ground reaction force) 
GL  kaksiksääremarjalihase lateraalne pea (lad k m. gastrocnemius caput laterale) 
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KKHP  kodu kehaliste harjutuste programm 
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KMI  kehamassi indeks (ingl k body mass index) 
OA  osteoartroos (lad k osteoarthrosis; ingl k osteoarthritis) 
PAM  põlveliigese adduktsiooni moment (ingl k knee adduction moment) 
POA   põlveliigese osteoartroos 
RF   reiesirglihas (lad k m. rectus femoris) 
RH  rohkem haaratud  
ROM  liigese liikuvusulatus (ingl k range of motion) 
VH   vähem haaratud 
VL  külgmine pakslihas (lad k m. vastus lateralis) 
VM  keskmine pakslihas (lad k m. vastus medalis) 
TA  eesmine sääreluulihas (lad k m. tibialis anterior) 
WHO  Maailma Terviseorganisatsioon (ingl k World Health Organisation) 







      Osteoartroos (OA) on kõige levinum liigeshaigus maailmas ning üks kõige enam esinev 
vorm on gonartroos ehk põlveliigese osteoartroos (POA). Rahvastikuvananemise tõttu on 
lähikümnendil oodata OA-i esinemissageduse suurt kasvu (WHO, World Health Organisation 
ingl k).  
     Põlveliigese täieliku vahetamine on näidustatud, kui konservatiivne ravi tulemust ei anna. 
Põlveliigese vahetamisega väheneb patsientidel valu, kuid tihti jääb lihasjõu ning funktsiooni 
langus püsima ka postoperatiivselt (Christiansen et al., 2013). Operatsioonieelsed lihasjõu ja 
liigesliikuvuse näitajad ennustavad postoperatiivset seisundit (Topp et al., 2009; Matassi et 
al., 2012). Operatsioonieelset füsioteraapiat kehaliste harjutuste näol viiakse läbi, et 
parandada tulemusi nii operatsiooni eel kui ka soodustada paranemist postoperatiivselt 
(Wallis & Taylor, 2011). Preoperatiivne kodu kehaliste harjutuste programm on efektiivne 
vähendamaks POA-i patsientidel valu ning parandamaks funktsiooni. Samuti hoiab see kokku 
patsientide aega ja raha ning on ka haiglale kuluefektiivne, sest krooniliste seisunditega peab 
tegelema pidevalt (Deyle et al., 2005). 
      Toonus on oluline lihaste omadus, mis tahtele allumatult aitab hoida keha rühti ning 
segmentide asendit ja loob vajaliku tausta aktiivseks lihastööks (Vain, 2002; Masi & Hannon, 
2008). Gonartroosiga patsientidel mõjutavad pikaaegsed muutused nii skeleti- kui 
lihassüsteemi ning võib oletada, et teljelisuse häirumise ning valu  tõttu võib neil esineda 
muutusi ka lihastoonuses. Sageli hoiduvad antud patsiendid rohkem haaratud jala 
kasutamisest kõndimisel ning muudel igapäevategevustel (Christiansen et al., 2013). Seega on 
oluline uurida samuti survejaotust kahe jala vahel ning ka omakorda rohkem haaratud jalatalla 
erinevate piirkondade vahel. 
      Käesolevas magistritöös uuriti 8-nädalase kodu kehaliste harjutuste programmi mõju 
põlveliigest ümbritsevate lihaste toonusele, jalatalla survejaotusele, põlveliigese valule ning 
liikuvusele ja tulemusi võrreldi kontrollgrupiga. Antud magistritöö tulemusi saavad kasutada 
kõik inimesed, kellel on diagnoositud põlveliigese osteoartroos ning antud patsientidega 
tegelevad raviarstid ja füsioterapeudid ning teised taastusravi spetsialistid. 
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1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
1.1. Põlveliigese osteoartroos 
      Osteoartroos (OA, lad k osteoarthrosis; ingl k osteoarthritis)  on maailmas kõige 
laialdasemalt levinud liigeshaigus ja funktsionaalsuse languse põhjustajaid kesk- ning 
vanemaealiste hulgas (Birkenfeldt, 2008; Goodman & Fuller, 2008). 50-60 a vanuste inimeste 
hulgas on OA haigeid 30 %, üle 75 a vanuste hulgas 80 % (Birkenfeldt, 2008). 
Rahvastikuvananemise tõttu on oodata OA-i esinemissageduse suurt kasvu (WHO, 2003; 
Goodman & Fuller, 2008). Kõige enam haarab OA põlve-, puusa- ja käte 
interfalangeaalliigeseid (Goodman & Fuller, 2008). Gonartroos ehk põlveliigese osteoartroos 
(POA) esineb kuni 33 %-l OA-i juhtudest. POA võib olla patello-femoraalse, mediaalse või 
lateraalse haaratusega. Kõige sagedamini esineb mediaalne tibiofemoraalne osteoartroos (75 
%), järgneb patellofemoraalne osteoartroos (48 %) ja lateraalne tibiofemoraalne osteoartroos 
(26 %). Tavaliselt on POA kahepoolne ja esineb sagedamini naistel (Birkenfeldt, 2008). 
      Kuigi POA tekkimise täpne põhjus on teadmata, on leitud, et tähtsat rolli mängivad 
mitmesugused häired liigeste biomehaanikas (Tanamas et al., 2009; Egloff et al., 2012). 
POA-i riskiteguriteks on kõrgem vanus, sugu, geneetiline eelsoodumus, ülekaal, mehaaniline 
ülekoormus liigesele ning mikrotraumad ja põrutused (Jackson et al., 2004; Goodman & 
Fuller, 2008).  
      POA haarab põlveliigest tervikuna, sealhulgas kõhrealust luud, ligamente, liigeskapslit, 
sünoviaalmembraani ja lihaseid. Häirub liigesekõhre ja kõhrealuse luu degradatsiooni ja 
sünteesi tasakaal. Liigeskõhre progressiivne kadu viib põletiku tekkimisele ning luu 
ülekasvamisele, ligamentide lõtvusele, progressiivsele lihasnõrkusele ja -atroofiale, millega 
kaasneb liigesvalu. Liigeskõhre kaoga seoses hakkab liigese teistele struktuuridele laskuma 
suurem mehaaniline koormus. Viimaks liigespilu aheneb ning kõhrkude muutub õhemaks, 
tekib kõhrealuse luu skleroos (luutiheduse suurenemine) ning üleliigse mehaanilise koormuse 
tagajärjel formeerub uus luukude. Luu servadele tekivad luukasvised ehk osteofüüdid, mille 
lõpptulemuseks on põlveliigese jäigastumine ning funktsiooni kadu. Enamasti on haiguse 
kulg aeglane ning progressiivne (Birkenfeldt, 2008; Goodman & Fuller, 2008).  
      Põhilisteks POA sümptomiteks on luukoe suurenemine, liigese liikuvuspiiratus, 
lihasnõrkus, krepitatsioonid liigutustel, hellus palpatsioonil, vedeliku kogunemine 
põlveliigesesse, häirunud liigese teljelisus ning deformatsioon (Birkenfeldt, 2008; Goodman 
& Fuller, 2008;). Vaid osad inimestest, kellel ilmnevad muutused röntgenpildil, kaebavad 
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valu üle. Enamike inimeste jaoks siiski progresseerub valu tundmine aeglaselt ja astmeliselt. 
Haiguse arenedes muutuvad valud püsivaks, tugevnevad krepitatsioonid. Hommikune 
liigesejäikus võib kesta kuni 30 minutit ning seda leevendab liigeste liigutamine (Birkenfeldt, 
2008).  
      Lihasjõu vähenemist POA patsientidel on näidatud mitmetes uuringutes (Jackson et al., 
2004; Swank et al., 2011). On leitud seoseid nõrga reie-nelipealihase ja röntgenoloogiliste 
muutuste ulatuse ning sümptomite raskuse vahel POA-i haigetel. Lihasjõu langus võib olla 
seotud ka valu tõttu jäseme mittekasutamisest ja sellest tuleneva atroofia tekkimisest (Jackson 
et al., 2004). On leitud, et tervetel naistel, kellel on oluliselt nõrgem reie-nelipealihase ja 
hamstringlihaste kontsentriline ja ekstsentriline jõud, on koormus põlveliigesele palju suurem 
kui neil naistel, kellel on tugevamad reielihased. Selline pöördeline suhe lihasjõu ja 
liigeskoormuse vahel demonstreerib, et nõrk toetus lihaste poolt suurendab liigese kõhrele 
langevat koormust, mis võib olla omakorda riskiks liigese patoloogia tekkimisele (Jackson et 
al., 2004). 
      POA-i diagnoositakse anamneesi, arstliku läbivaatuse ning radioloogiliste leidude põhjal. 
Samuti teostatakse vajadusel laboratoorseid uuringuid, mis välistavad reumaatilise haiguse 
(Birkenfeldt et al., 2008). POA-i klassifitseerimine toimub kliinilise informatsiooni ja 
radioloogiliste tõendite alusel. Kõige enam kasutatav on Kellgren ja Lawrence radioloogilise 
klassifikatsiooni 0-4 astme süsteem, kus 0 – normaalne: OA tunnused puuduvad, 1 – kerged 
muutused: võimalikud osteofüüdid, 2 – minimaalne: minimaalsed osteofüüdid ja võimalik 
liigespilu ahenemine, 3 – mõõdukas: keskmised osteofüüdid, mõõdukas liigespilu ahenemine 
ja võimalik skleroos, 4 – raske: suured osteofüüdid, ulatuslik liigespilu ahenemine, luuline 
skleroos (Kellgren & Lawrence, 1957). 
1.2. Liigese biomehaanika häired ja nende seos põlveliigese osteoartroosiga 
      Eelnevalt on tõestatud, et biomehaanilised tegurid mõjutavad POA-i kulgu ning on ka 
selle riskiteguriteks (Jackson et al., 2004; Tanamas et al., 2009). Biomehaanika kontseptsioon 
hõlmab endas liigese struktuuride reaktsioone mehaanilisele mõjutusele. Liiges kujutab endast 
kahe luu või funktsionaalse segmendi vahelist ühendust ning omavahel moodustavad nad 
kinemaatilise ahela. Seega töötab alajäse ühtse integreeritud mehaanilise üksusena ning kui 
ühes liigeses tekib funktsionaalne või struktuurne häire, võivad lähedalasuvates liigestes 
tekkida kompensatoorsed liikumismustrid (Thorp et al., 2010).  
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      Suures süstemaatilises ülevaateuuringus järeldati, et põlveliigese häirunud teljelisusel ja 
POA-i tekkimise ja progresseerumise vahel on olemas teaduslikult tõestatud seos ning 
põlveliigese teljelisuse häirumine on iseseisev riskifaktor POA-i progresseerumisele 
(Tanamas et al., 2009).  
      Alajäseme mehaanilist telge defineeritakse kui joont, mis kulgeb reieluupea tsentrist 
kontsluu tsentrisse. See joon möödub sääreluupea väljavõlvumuse lähedalt umbes 1° varus 
asendis (neutraalne joondus 0-2°). Seetõttu kannab põlveliigese mediaalne osa 60-70 % 
koormusest. See füsioloogiliselt ebavõrdne jaotus võib olla soodustavaks teguriks mediaalse 
tibiofemoraalse OA-i väljakujunemisele (Egloff et al., 2012). Muutused alajäsemete 
teljelisuses nagu varus- ja valgus-joondumised mõjutavad koormuse jaotumist liigese 
pindadel. Põlveliigese varus-asend suurendab koormust liigese mediaalsele osale ning valgus-
asend lateraalsele osale. Sellised asümmeetriad põlveliigeses vähendavad koormust kandvat 
pinda ning võimendavad ülejäänud liigese pinnale mõjuvat jõudu. Näiteks on leitud, et varus-
joonduse suurenemine 4-6 % võrra tõstab koormust põlveliigese mediaalses osas kuni 20 % 
(Tanamas et al., 2009; Egloff et al., 2012).  
      Põlveliigese mediaalsele osale laskuvat koormust iseloomustatakse mõistega „põlveliigese 
adduktsiooni moment (PAM)“. See on moment, mil põlveliiges on addutseeritud asendis 
kõnnitsükli keskseisu faasis ning POA-ga inimestel on see valdavalt suurem. Seda momenti 
põhjustab maapinnaga kokkupuutest tulenev maapinna reaktsioonijõu (ingl k ground reaction 
force – GRF) vertikaalne jõuvektor põlveliigese tsentrisse (Lidtke et al., 2010). GRF-i 
unikaalset punkti surveplatvormil nimetatakse survetsentriks (ingl k center of pressure- COP) 
või ka jõudude keskmeks. Põlveliigese adduktsioonil tekkiv jõud nihutab kõnni ajal liigese 
varus-asendisse, tõstes sedasi koormust mediaalsele tibiofemoraalsele kõhrele (Jackson et al., 
2004). Hetkel on teadlased arvamusel, et suur PAM on seotud põlveliigese varus-
joondumisega (Lidtke et al., 2010). Seega võib konstateerida, et häirunud põlveliigese 
teljelisus viib suuremale progressiivsete degeneratiivsete muutuste riskile, kuid ka OA koos 
kõhre ja luukoe kaoga viivad omakorda edasisele teljelisuse häirumisele (Jackson et al., 
2004).  
      Seistes võib valgus- või varus-deformatsiooni põlveliigeses kompenseerida 
subtalaarliigese supinatsioon või pronatsioon (Motooka et al., 2012). On leitud, et 
simuleeritud varus-asendis kõndimine suurendab alumise hüppeliigese ehk subtalaarliigese 
pronatsiooni, mis viitab sellele, et põlveliigese frontaaltasapinna deformatsioonid (varus-ja 
valgus-asendid) võivad tekitada muutusi jalalaba kineetikas ja kinemaatikas kõnni ajal 
 10 
 
(Levinger et al., 2010). Et raskust kandvates asendites võimaldada jalal asetuda maha 
täistallal, kompenseerib subtalaarliigese pronatsioon põlveliigese varus-asendit survetsentri 
nihutamisega lateraalsemale (Motooka et al., 2012).  
1.3. Survejõudude jaotus jalatallale põlveliigese osteoartroosiga patsientidel 
 
      Mõnede patoloogiliste seisundite uuringutega käib tihti kaasas survejõudude jaotuse 
mõõtmine jalatallale. Näiteks hüppeliigese ja puusaliigese patoloogiad, alajäseme 
operatsioonide tulemuslikkuse hindamine, ortooside väljatöötamine ja hindamine ning lihase- 
ja skeletisüsteemi soorituse hindamine. Samuti kasutatakse seda meetodit rehabilitatsioonis 
neuroloogiliste patsientide hindamisel ja käsitlusel ning diabeetilise neuropaatia korral (Orlin 
& McPoil, 2000). POA-i patsientidel on palju uuritud lateraalse kiiluga taldade mõju 
survejõudude jaotusele jalatallal (Erhart et al., 2008; Reeves & Bowling, 2011), kuid vähe on 
uuritud teiste sekkumiste mõju survejaotuse muutustele (Kraemer et al., 2005). 
      Surveplatvormide kaudu on võimalik saada informatsiooni survejõudude jaotuse kohta 
kahe jala vahel. See oluline näitaja demonstreerib POA-i patsientidel võimalikku kehakaalu 
kandmise erinevust kahe jala vahel erinevatel funktsionaalsetel tegevustel nagu seismine, 
kõndimine ning istest püsti tõusmine (Christiansen et al., 2013; Mizner et al., 2005; 
McCelland et al., 2012). 
      Arvatakse, et survejõudude jaotus on hea alajäseme mehaanika näitaja, kuna see kirjeldab 
surve jaotust jalatalla mediaalse ja lateraalse külje vahel. Hetke kuldne standard hindamaks 
POA-i ravi efektiivsust sisaldab ka kolmemõõtmelist kõnnianalüüsi laboris, mis on aga 
kulukas ning ei ole kliinilises keskkonnas alati kättesaadav. Survejõudude mõõtmine tasasel 
jõuplatvormil on kliinilises keskkonnas aga tehniliselt kergesti teostatav ning võimaldab 
hinnata näiteks põlveliigese koormust modifitseerivate jalanõude efekti (Erhart et al., 2008).  
      Erhart et al., (2008) uurisid, kas muutused survejaotuses lateraalse kiiluga jalanõusid 
kandes ennustavad muutusi PAM-is. Nad leidsid, et survejaotuse muutus ennustab PAM-i ja 
hüppeliigese eversiooni muutuse suunda (suurenemist või vähenemist) koormust muutvate 
jalanõude kandmisel. 4° ja 8° lateraalse kiiluga jalanõud suurendasid oluliselt survet jala 
mediaalsele osale ning vähendasid PAM-i. Survejaotuse muutuse ulatus aga ei ennustanud 
maksimaalse PAM-i või hüppeliigese eversiooni muutuse ulatust. Kuna PAM-i võivad 
mõjutada ka teised faktorid, nagu näiteks kahatüve lateraalne kõikumine, võib see välja 
lülitada otsese suhte jalatalla survejaotuse ja põlveliigesesisese koormuse jaotuse vahel. Siiski 
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on põlveliigesesisest koormust muutvate jalanõude tõttu PAM-i suurenemise või vähenemise 
ennustamine survejõudude jaotuse kaudu jalatallal oluline hindamaks nende jalanõude 
tulemuslikkust kliinilisest perspektiivist (Erhart et al., 2008). 
      Seoses alajäsemetele kehakaalu kandmise sümmeetrilisuse uurimisega, leidub kirjanduses 
andmeid POA-i patsientide survejõudude jaotuse kohta kahe jala vahel ning ka füsioteraapia 
mõju sellele. Põlveliigesesisese koormuse vähendamise eesmärgil on uuritud erinevate 
biomehaaniliste sekkumiste mõju survejõudude jaotusele jalatalla lateraalse ja mediaalse külje 
vahel. Magistritöö autor ei leidnud kirjandusest aga uuringuid, mis võrdleksid antud 
patsientidel survejaotust seismisel pöia- ja kannaosa vahel ning mediaalse ja lateraalse külje 
vahel eraldi pöia-, kesk- ning kannaosas. Samuti ei leidunud uuringuid kehaliste harjutuste 
programmi mõjust survejõudude jaotusele jalatalla erinevatele osadele.     
1.4. Lihastoonus põlveliigese osteoartroosiga patsientidel 
      Skeletilihase toonusest rääkides tuleb vahet teha rahuloleku toonusel ning kontraktsioonil 
tekkival toonusel. Rahuloleku toonus on passiivne mehaaniline pinge lihases, mis aitab hoida 
keha rühti, keha segmentide asendit ning selle abil luuakse vajalik taust aktiivseks lihastööks 
(Vain, 2002; Masi & Hannon, 2008). Erinevalt lihase kokontraktsioonist ei ole rahuloleku 
lihastoonus aktiivse neuromotoorse kontrolli all, kuid kokontraktsioon tagab suurenenud 
stabilisatsiooni vajaduse tingimustes ka rahulolekutoonuse suurenemise (Masi & Hannon, 
2008). Näiteks ei piisa keha- ja peahoiuks ainuüksi luude ja sidemete stabiilsusest lülisambas, 
vaid selle jaoks on vaja müofastsiaalset stabilisatsiooni. Siinkohal tekib aga küsimus, kui 
palju panustab pea ülevalhoidmisesse passiivne rahuloleku toonus ning millal panustavad 
sellesse aktiivsed lihaskontraktsioonid erinevatel stabiilsuse ja ebastabiilsuse asjaoludel (Masi 
& Hannon, 2008). Ebavajalikud kokontraktsioonid võivad lihases tekkida näiteks valu, 
ärevuse või harjumuse tõttu ning on leitud, et suurenenud lihastoonus reie esiküljel esineb 
neil, kes ei suuda lõõgastuda (Hannon, 2006). Elektromüograafilise aktiivsuse puudumine 
rahulolekus lihasel (EMG-silent ingl k) gravitatsiooni-neutraalsetes asendites näitab, et 
lihastoonust põhjustavad selle sisemised viskoossed-elastsed omadused (Loram et al., 2007; 
Masi & Hannon, 2008).  
      Nguyen et al., (2013) pakub välja teooria trigger punktide (valulikud palpeeritavad 
punktid lihases) olulisusest POA-i tekkimises. Ta toetub sellele, et reie-nelipealihase jõu 
langus ning sellega kaasnevad lihaspinged ja alanenud funktsioon on üks põhilisemaid ning 
varasemaid sümptomeid POA-i patsientidel. Arvatakse, et trigger punktid tekivad koe 
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lokaalsest isheemiast ja hapnikuvaegusest põhjustatud koevigastustest, mille tagajärjel 
vabanevad kemikaalid kontrahheerunud sarkomeeridest (väikseim kontraktiilne üksus lihases) 
(Nguyen et al., 2013). Nguyen et al., (2013) sõnul seletab trigger punktide teooria seda, et 
vähenenud tahtlik lihasaktivatsioon POA-i patsientiel on põhjustatud pigem kontraktiilsete 
elementide endogeensest kontraktuurist kui närvide poolt stimuleeritud lihaskiudude 
kontraktsioonist. Mõningate seniste uuringutega on leitud trigger punktiel madalapingelist 
spontaanset elektromüograafilist aktiivsust (Kuan et al., 2007). Ei ole aga veel selge, kas 
rahuloleku toonus sõltub trigger punktide ning valu olemasolust lihases (Masi & Hannon, 
2008).  
      Lihastoonust on võimalik mõõta Tartu Ülikoolis välja töötatud müotonomeetriga, mis 
annab lihasele doseeritud löögi. Löögile vastab lihas sumbuvate võnkumistega, mis 
iseloomustavad lihase toonust (Vain, 2002; Gapeyeva & Vain, 2008). On leitud, et sportlastel 
on suurem puhkeoleku toonus võrreldes mittesportlastega (Säde, 2010). Kehalise töövõime 
paranemisel lihastoonus suureneb, lihase atrofeerumisel väheneb toonus olulisel määral ning 
ülemäära kõrge toonus leiab aset peamiselt neuropatoloogiliste seisundite korral (Britton, 
2004; Marusiak et al., 2012). 
      Ka Gavronski et al., (2007) leidsid, et lihaskontraktsioonil selle toonus suureneb võrreldes 
rahulolekuga (Gavronski et al., 2007). Kontraktsioonil on antud parameetri näitajate 
muutused lihasespetsiifilised ning rahulolekus nii lihase-, kui ka indiviidispetsiifilised 
(Gavronski et al., 2007). 
      Magistritöö autori andmetel ei leidu hetkel kirjanduses uuringuid, kus gonartroosiga 
patsientidel on lihastoonust mõõdetud müomeetria meetodil. Gapeyeva et al., (2002) mõõtsid 
lihastoonust noortel meniskivigastustega meestel ja naistel enne ning pärast meniskektoomiat. 
On tehtud mitmeid uuringuid lihastoonuse kohta sportlastel (Vahimets et al., 2005; Gavronski 
et al., 2007). Aird et al., (2012) uurisid kehapooltevahelist reie-nelipealihase toonuse 
asümmeetriat tervetel vanemaealistel meestel. Hilise POA-iga patsientidel on skeleti- ja 
lihassüsteemi muutused suured ning pikaaegsed, mis omakorda võivad mõjutada lihastoonust.  
1.5. Põlveliigese osteoartroosi ravi ja füsioteraapia roll selles 
      OA ravi on individuaalne ning võib olla nii konservatiivne, kirurgiline kui ka nende 
kombinatsioon. Ravi alustatakse tavaliselt konservatiivsete meetodite rakendamisega, 
sisaldades patsiendi harimist, kaalulangetamist, füsioteraapiat, eelkõige kehaliste harjutuste 
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näol, ortoose, abivahendeid, ravimeid ning muid täiendavaid lähenemisi (Goodman & Fuller, 
2008). Ravi on  jäänud suures osas palliatiivseks, keskendudes suukaudsete analgeetikumise 
tarvitamisele (Lidtke et al., 2010). Analgeetikumide kasutamisel peab aga arvestama seda, et 
kõnnimustris võivad olla juba tekkinud kompensatoorsed muutused põlveliigese valu ja 
koormuse vähendamiseks ning seega võib ravi mõjul koormus põlveliigesele suureneda ja 
haiguse progressioon süveneda (Jackson et al., 2004). Konservatiivsed või kirurgilised 
sekkumised, mis muudavad alajäseme biomehaanikat, on palju lubavad strateegiad ravimaks 
OA sümptomeid ning ka mõjutamaks OA progressiooni (Reeves & Bowling, 2011; Egloff et 
al., 2012).  
      Kõikide liigese mehaanilist koormust vähendavate strateegiate toimimise suureks 
eelduseks on kehamassi langetamine. On leitud, et madala energiasisaldusega dieet 
vanemaealistel (keskmine vanus 63 a) vähendas ühe aasta jooksul põlveliigese valu, kuid koos 
kehakaalu vähenemisega täheldati ka jalalihaste jõu ja massi kadu. See näitab kehaliste 
harjutuste lisamise olulisust dieedile. Liigeseid säästev aeroobne treening ujumise, 
jalgrattasõidu või ergomeetri näol on kasulik viis kaalu langetamiseks ja ka vajaliku 
lihasmassi säilitamiseks (Henriksen et al., 2012). 
1.5.1. Lihasjõudu suurendavad harjutused 
      Lihasjõuharjutused on POA-i haigete standartse sekkumisprogrammi osa. Nende 
sooritamise eesmärgiks on valu vähendamine, liigesliikuvuse (ROM) säilitamine ja 
parandamine, lihasjõu, paniduvuse, üldise vastupidavuse ja elukvaliteedi parandamine 
(Pelland et al., 2004).  
      Väga vähe on uuritud harjutuste mõjust liigeskoormusele POA-i patsientidel. POA-i 
patsientide füsioteraapias keskendutakse enamasti reie-nelipealihase ja hamstringlihaste 
tugevdamisele, sest nende roll põlveliigese stabiliseerimisel (anteroposterioorses suunas) on 
suur. See strateegia üksinda aga ei pruugi viia muutusteni põlveliigese biomehaanikas, sest 
reie-nelipealihas ja hamstringlihased tegutsevad põhiliselt sagitaaltasapinnas ning 
frontaaltasapinnas on neil väike mõju, mis oleks aga vajalik, et mõjutada põlveliigese varus-
asendit ning nihutada koormust liigese mediaalselt osalt lateraalsele (Thorp et al., 2010).  
      Põlveliigese OA-i patsientidel on leitud vähenenud jõud ka puusaliigese abduktorites 
(Thorp et al., 2010; Foroughi et al., 2011). Puusaliigese abduktorite jõu vähenemise tõttu 
kõnni keskseisu faasis kontralateraalse vaagna allavaje  hoofaasis oleva jala poole nihutab ka 
keha raskuskeset hoofaasis oleva jala poole ning sellega suureneb koormus keskseisu faasis 
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oleva põlveliigese mediaalsele tibiofemoraalseel osale. Tugevad puusaliigese abduktorid 
vähendavad aga vaagent stabiliseerides medio-lateraalset kõikumist ja põlveliigese 
adduktsiooni momenti (Foroughi et al., 2011). Thorp et al. (2010) leidsid, et 4-nädalane 
puusaliigese abduktorite tugevdamine kombinatsioonis tavapärase reie-nelipealihase ja 
hamstringlihaste tugevdamisega vähendab PAM-i kõnni ajal 9 % võrra ning WOMAC valu 
tugevust 78 % võrra. Selle uuringu miinuseks oli aga väike vaatlusaluste hulk. Ühes teises, 45 
vaatlusalusega uuringus sooritasid patsiendid vastupanutreeningut trenažööridel koormusega 
80 % maksimaalsest lihasjõust. Harjutused sisaldasid puusaliigeste abduktsiooni, 
adduktsiooni, põlveliigese unilateraalset ekstensiooni ja bilateraalset fleksiooni, niinimetatud 
alajäseme sirutajalihase (ingl k leg press) harjutust ja plantaarfleksiooni. Patsientidel täheldati 
olulist valu vähenemist, põlveliigese koormuse jaotuses kõnni ajal muutusi aga ei leitud. 
Uuringu limiteerivaks faktoriks tõid autorid välja vaatlusaluste väiksema adduktsiooni 
momendi põlveliigeses algmõõtmisel võrreldes teistes põlveliigese OA-i patsientidega tehtud 
uuringutes (Foroughi et al., 2011). 
      Paljud inimesed pöörduvadki arsti juurde just valu tõttu. Valu võib hakata segama nende 
igapäevaelu ning viia alla elukvaliteeti (Goodman & Fuller, 2008). On olemas arvamus, et 
koormuse vähenemine liigeses vähendab ka valu. Ülaltoodud lihasjõuharjutusi kasutavas 
uuringus, kus jõudude jaotuvus liigeses ei muutunud, kuid valu vähenes siiski oluliselt näitab, 
et kehaliste harjutuste positiivne efekt valu leevenemisele on multifaktoriaalne ning 
põhjustele selgete piiride andmine on raske (Pelland et al., 2004). Näiteks on leitud, et 8-
nädalane lihasjõutreening, täpsemini reie-nelipealihase isomeetriline tugevdamine (sirge jala 
tõstmine 90 korda päevas), tekitab muutusi liigesevedeliku biokeemilistes parameetrites, mis 
võivad olla otseselt vastutavad valu vähenemise eest POA-i patsientidel (Miyaguchi et al., 
2003).  
      Lihasjõudu tugevdavad harjutused on tõestanud end kui efektiivne vahend valu 
vähendamiseks POA- patsientidel (Miyaguchi et al., 2003; Thorp et al., 2010; Foroughi et al., 
2011; Swank et al., 2011). Valusate ja põletikuliste liigeste ümber on leitud selektiivset II 
tüüpi (kiirete-oksüdatiivsete) lihaskiudude atroofiat ning seda arvesse võttes spekuleeritakse, 
et isokineetilisel lihastreeningul on eelis isomeetrilise ees. Seniste uuringutega ei ole aga 
leitud, et üht liiki lihasjõuharjutused (isomeetrilised, isotoonilised või isokineerilised) oleksid 
tulemuslikumad kui teised (Pelland et al., 2004).  
      Kokkuvõtteks on leitud, et parimat efekti POA-i ravis annab jõuharjutuste 
kombineerimine komplekssema harjutusprogrammiga, mis sisaldab ka ROM harjutusi, 
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venitamist, funktsionaalset tasakaalu ja aeroobseid harjutusi (Pelland et al., 2004). Pelland et 
al. (2004) soovitab, et harjutusprogramm POA-iga patsientidel peab sisaldama liigese-
spetsiifilisi lihasjõu harjutusi koos üldist jõudlust ja painduvust parandavate harjutuste ning 
funktsionaalsete harjutustega. Programm peab olema progressiivne ning kergesti sobitatav 
kodukeskkonda, et oleks tagatud harjutamise jätkamine ka iseseisvalt.  
1.5.2. Preoperatiivne füsioteraapia  
      Gonartroosi ravis kasutatakse operatiivser ravi juhul, kui artroos on arenenud kaugele ning 
konservatiivne ravi tulemust ei anna. Enim kasutatav operatiivne lähenemine POA-i ravis on 
täielik põlveliigese endoproteesimine (ingl k total knee arthroplasty, TKA), mille käigus 
vahetatakse ära terve põlveliiges. Põlveliigese endoproteesimine on kuluefektiivne 
operatsioon, mis on andnud tulemusi vähendamaks valu, parandamaks iseseisvat liikumist 
ning elukvaliteeti enamike OA-i patsientide hulgas (WHO, 2003). Enamasti on aga 
operatsioonijärjekorrad mitme kuu pikkused ning selle aja sees kannatavad patsiendid valu 
käes, mis segab nende igapäevategevusi ning sotsiaalset osalust (Wallis & Taylor, 2011).  
      Operatsioonieelset füsioteraapiat kehaliste harjutuste näol viiakse läbi, et parandada 
tulemusi nii operatsiooni eel kui ka soodustada paranemist postoperatiivselt (Wallis & Taylor, 
2011). On teada, et kehalised harjutused on efektiivsed vähendamaks osteoartroosiga 
patsientidel valu ning parandamaks funktsiooni (Pelland et al., 2004; Roos et al., 2011), kuid 
vähem on tehtud uuringuid kehaliste harjutuste mõjust endoproteesimist ootavatele 
patsientidele (Wallis & Taylor, 2011; Roos et al., 2012). On leitud, et kehaliste harjutuste 
valu vähendav efekt on hilise gonartroosiga patsientidele väiksem võrreldes kergema haiguse 
vormiga patsientidega, kuid see on võrreldav tulemusega, mida saavutavad kergema POA-i 
vormiga haiged pärast 12 või rohkemat harjutuskorda (Roos et al., 2012). Kõik POA-i 
patsiendid saavad kasu kehalistest harjutustest, kuid on vaja teostada lisauuringuid, et seda 
tõendit tugevdada (Roos et al., 2012), samuti on limiteeritud teadmised harjutuste 
kasulikkusest postoperatiivselt (Wallis & Taylor, 2011). 
      Hoolimata valu vähenemisest pärast endoproteesimist, võib lihasjõu langus 
postoperatiivselt jääda püsima kuudeks (Mizner et al., 2005; Christiansen et al., 2013) ning 
isegi aastateks (Stevens et al., 2003). Vanemaealistel võib jõudefitsiit suurendada 
kukkumisriski ning vähendada igapäevategevustega toimetulekut. Selle vältimiseks 
kasutatakse harjutusprogramme. Swank et al., (2011) uurisid 4-8-nädalase harjutusprogrammi 
efektiivsust endoproteesimist ootavate POA-i patsientide hulgas (keskmine vanus 63 a,  
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kekmine KMI 32 kg⋅m-2). Harjutusprogramm koosnes vastupanuharjutustest kummilindiga, 
painduvust arendavatest harjutustest ning propriotseptsiooni parandavatest harjutustest. Terve 
harjutusperioodi vältel ei tarvitanud patsiendid valuvaigisteid. Leiti, et neil vähenes valu, 
suurenes põlveliigese fleksor- ja ekstensorlihaste jõud ning paranes funktsioon. Autorid 
avaldasid arvamust, et uuringutes on saanud vastakaid tulemusi erinevate hindamismeetodite 
tõttu ning lisaks küsimustikele tuleks kasutada ka objektiivseid funktsionaalseid teste (Swank 
et al., 2011). 
1.5.3 Kodu kehaliste harjutuste programm 
      Üheks võimaluseks POA-i patsientide füsioteraapias on koduses keskkonnas teostatavad 
harjutused. Kodus saab patsient sooritada harjutusi endale sobival ajal, samuti hoiab see 
kokku aega ja raha. Ka haiglatele on see meetod kuluefektiivsem (Deyle et al., 2005). 
Probleemiks võib kujuneda aga patsientide kinnipidamine režiimist ning ka sooritatavate 
harjutuste kvaliteet. Nende probleemide lahendamisel võib abi olla järelkontrolli meetmetest 
nagu treeningpäevik, patsiendile koju helistamine ning füsioterapeudi vastuvõtt kindla aja 
tagant (Deyle et al., 2005). 
      Thomas et al., (2002) viisid läbi suuremahulise uuringu koduprogrammi mõjust POA-i 
patsientidele. Uuringus osales 600 patsienti, kes tegid kahe aasta vältel kummilindiga 
vastupanuharjutusi. Leiti, et võrreldes kontrollgrupiga vähenes neil WOMAC küsimustiga 
mõõdetud valu tugevus, jäikus ja paranes funktsioon oluliselt kuuendaks kuuks ning oli 
suurem ka 24-ndal kuul. Harjutusi tegevas grupis lõpetasid uuringu 48,1 % ning leiti, et 
nendel, kes pidasid programmist rohkem kinni, vähenes ka valu rohkem. Autorid leidsid, et 
krooniliste haigete korral on iga kuue kuu tagant patsiendiga kontakteerumine järelkontrolliks 
piisav aeg (Thomas et al., 2002).  
      Deyle et al., (2005) võrdlesid koduse harjutuste programmi efekti kliinilises keskkonnas 
teostatud harjutuste ning manuaalteraapiaga. Patsientide POA-i raskusastmed varieerusid 
Kellgren-Lawrence klassifikatsiooni järgi astmetest 0-4. Kliinilises grupis (N=60) oli 3-4 
astme tugevusega patsiente 33 % ja kodugrupis (N=60) 35 %. Harjutusprogrammid olid 
identsed ning koosnesid alajäsemete lihasjõudu parandavatest harjutustest, venitusharjutustest 
ja aktiivsetest ROM harjutustest. Tulemuseks leiti, et mõlemas grupis paranes pärast 4-
nädalast harjutamist 6-minuti kõnnitesti sooritamine 10 % ning WOMAC skoor kliinilises 
grupis 52 % ja kodugrupis 26 %. Positiivne efekt oli näha ka 8-ndal nädalal, kui kõik 
patsiendid olid teostanud 4 nädalat harjutusi kodus. Pärast üht aastat olid mõlema grupi 
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näitajad paremad kui algselt, kuid kliiniline grupp oli langenud koduprogrammi grupi 
tasemele. 
      Shakoor et al., (2008) uurisid 8-nädalase kodu kehaliste harjutuste programmi mõju  
POA-ga patsientidele. Programm sisaldas kolme reie-nelipealihast tugevdavat harjutust, mida 
patsiendid sooritasid kaks korda päevas, viiel päeval nädalas. Samuti helistas füsioterapeut 
patsientidele iga kahe nädala tagant. Patsiendid pidasid harjutusprogrammist kinni 82 % 
ulatuses. Tulemusteks leiti, et 8-nädalase kodu harjutusprogrammi sooritamise järgselt 
vähenes WOMAC valu tugevus 42 % võrra, põlveliigese  jäikus paranes 32 % võrra ning 
funktsioon 42 % võrra. Samuti suurenes reie-nelipealihase jõud 30 % võrra.  
      Kokkuvõtlikult võib öelda, et kodus sooritatavad harjutused POA-i ravis of efektiivsed 
vähendamaks patsientide valu ja parandamaks funktsiooni ning elukvaliteeti. Vähem on 
tehtud uuringuid kodu programmi mõjust hilise gonartroosiga patsientidele. 
1.5.3. Mitteinvasiivsed biomehaanilised sekkumised 
      On olemas mitmeid mitteinvasiivseid biomehaanilisi sekkumisi, mis vähendavad 
koormust põlveliigesele. Teaduskirjanduses leiduva informatsiooni põhjal võib seostada 
ebasobivate jalanõude kandmist mediaalse POA alguse ning progressiooniga. Mediaalse 
haaratusega POA-i ravis on biomehaaniliste sekkumiste eesmärk survetsentri trajektoori 
nihutamine lateraalsele ning seeläbi vähendada PAM-i ning potentsiaalselt ka edasi lükata  
POA-i algust ja progressiooni (Reeves & Bowling, 2011). 
      Ülevaateartikkel võttis kokku erinevad uuringud ja leidis, et 4° ja 15° kalde vahelised 
lateraalse kiiluga tallad vähendavad PAM-i 4-14 % (Erhart et al., 2008; Reeves ja Bowling, 
2011), valgus-ortoosid 8-17 % ning kepi kandmine kontralateraalsel kehapoolel 10 %, kuid 
kaugele arenenud POA-i (Kellgren-Lawrence raskusastmed 3-4) korral lateraalse kiiluga 
sisetaldadel efekti täheldatud ei ole (Reeves & Bowling, 2011). Samuti on leitud, et ortooside 
efekt on minimaalne ülekaalulistel patsientidel, mille põhjuseks võib olla pehmete kudede 
liigne paksus, mis vähendab jõudude ülekandmist ortoosilt reie- ja sääreluule. Kepi 
kasutamine ei pruugi sobida bilateraalse haaratusega patsientidele, sest selles põlveliigeses, 
mille poolel kantakse keppi, võib PAM hoopis suureneda (Reeves & Bowling, 2011). 
      Mitteinvasiivsed biomehaanilised sekkumised on siiski üks võimalik füsioteraapia osa 
ning kõrvale ei tohiks jätta lihasjõu ja liigesliikuvuse parandamiseks ning säilitamiseks 
teostatavaid kehalisi harjutusi füsioterapeudi juures või koduprogrammi näol.  
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2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
 
      Käesoleva töö eesmärgiks oli hinnata muutusi hilise gonatroosiga naispatsientide 
lihastoonuse ja survejõudude jaotuse jalatallale näitajates enne ja pärast 8-nädalast kodu 
kehaliste harjutuste programmi (KKHP) sooritamist ning võrrelda tulemusi sama vanusega 
ilma terviseprobleemideta naistest moodustatud kontrollgrupiga. 
 
Töös püstitati järgmised ülesanded: 
1. Hinnata põlveliigese valu ja aktiivset liikuvusulatust enne ja pärast KKHP-i. 
2. Võrrelda põlveliigest ümbritsevate lihaste toonuse näitajate erinevust enne ja pärast 
KKHP-i ning nahavoldi paksust uuritavate lihaste mõõtmispunktis. 
3. Võrrelda reie ja sääre painutaja- ja sirutajalihaste toonuse näitajate omavahelist suhet.  
4. Analüüsida survejõudude jaotust jalatallale enne ja pärast KKHP-i. 
5. Võrrelda saadud andmeid kontrollgrupiga. 
6. Analüüsida korrelatiivseid seoseid valu, põlveliigese funktsiooni  ning lihastoonuse, 
keharaskuse survejaotuse ning liigesliikuvuse vahel.  










3. TÖÖ METOODIKA 
3.1. Vaatlusalused 
      Käesolevas uurimistöös osalesid vabatahtlikult 14 hilise gonartroosiga (III – IV aste 
Kellgren ja Lawrence klassifikatsiooni järgi) (Kellgren & Lawrence, 1957) naispatsienti, kes 
olid põlveliigese endoproteesimise järjekorras (eksperimentaalgrupp) ning 13 põlvevaevusteta 
tervet naist (kontrollgrupp) vanuses 50-74 aastat. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised 
näitajad on toodud tabelis 1. Põlveliigese sümptomite kestus eksperimentaalgrupis varieerus 
poolest aastast kuni 10 aastani, keskmiselt 3,8 ± 1,1 aastat ( X  ± SE).  
      Uuringust väljalülitavateks kriteeriumiteks olid teised skeleti-lihassüsteemi häired, 
neuroloogilised haigused ning haigused, mis mõjutavad tasakaalu ja koordinatsiooni, samuti 
KMI > 40 kg⋅m-2. Gonartroosiga patsiente uuriti nii enne kui 8 nädalat pärast  KKHP-i sooritamist 
ning kontrollgruppi uuriti ühekordselt. Eksperimentaalgrupis osalesid kõik 14 vaatlusalust mõlemas 
uuringus. 




Enne KKHP Pärast KKHP 
N 14 14 13 
Vanus (aastad) 62,9 ± 1,9 63,0 ± 1,9 57,5 ± 1,2 
Pikkus (cm) 162,4  ± 1,7 162,8 ± 1,4 160,4 ± 1,2 
Kehamass (kg) 89,1 ± 3,8** 90,4 ± 4,0** 67,2 ± 2,6 
KMI (kg⋅m-2) 33,6 ± 1,2** 34,0 ± 1,2** 26,5 ± 1,0 
Labajala pikkus (cm) RH 25,4± 0,2 25,4 ± 0,2 DJ 24,5 ± 0,3 VH 25,6± 0,1 25,6± 0,1 MDJ 24,5 ± 0,3 
KKHP – kodune kehaliste harjutuste programm, KMI – kehamassi indeks, RH – rohkem haaratud jalg, 
VH – vähem haaratud jalg, DJ – domineeriv jalg, MDJ– mittedomineeriv jalg. **p<0,01 võrreldes 
kontrollgrupi näitajatega. 
Kõik uuritavad andsid kirjaliku nõusoleku uuringus vabatahtlikult osalemiseks. Uuring oli 
kooskõlastatud Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komiteega. 
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3.1.1. Kodu kehaliste harjutuste programm 
      Patsiendid sooritasid kodu kehaliste harjutuste programmi (KKHP) (Gawler & Hanna, 2011; 
Sokk et al., 2011),  mis koosnes vastupanuharjutustest kummilindiga (Thera-Band, System of 
Progressive Exercise, USA), alajäset tugevdavatest harjutustest (Topp et al., 2009; Swank et 
al., 2011), venitusharjutustest (Reid ja McNair, 2010; Matassi et al., 2012) ja tasakaalu- ning 
propriotseptsiooni parandavatest harjutustest (Gstoettner et al., 2011). Esimesel kohtumisel 
selgitas füsioterapeut patsientidele harjutusprogrammi, andis neile kummilindid, prinditud 
programmi fotode ja selgitustega ning treeningpäeviku. Päevikusse märkisid patsiendid tehtud 
harjutuste korduste arvu, treeningule kokku kulunud aja, valu põlveliigeses enne ja pärast 
harjutuste sooritamist 0-5 astme skaalal (0 vähim valu, 5 suurim valu) ning pingutuse suuruse 
harjutuste sooritamise ajal, kasutades Borgi 0-10 astmelist skaalat, kus 0 – ei olnud pingutav, 
0,5 – väga väga nõrk pingutus, 1 – väga nõrk, 2 – nõrk, 3 – mõõdukas, 4 – tugevam, 5 – 
tugev, 7 – väga tugev ja 10 – maksimaalne pingutus. Samuti pandi kirja päevane kõndimise 
aeg väljas ja läbitud trepiastmete arv. Patsiendid teostasid harjutusprogrammi 8 nädala vältel 
igapäevaselt ning sellest kinnipidamist kontrolliti treeningpäeviku abil. Samuti helistas 
füsioterapeut patsientidele kord nädalas ja täpsustas harjutusprogrammist kinnipidamist ning 
küsis põlveliigese seisundi kohta. KKHP-is kasutatud harjutuste kirjeldus on toodud lisas 1. 
 
3.2. Uurimismeetodid 
3.2.1. Antropomeetrilised mõõtmised 
      Vaatlusaluste kehamassi mõõdeti digitaalse kaaluga (Soehnle Professional GmbH & Co. 
KG, Germany), mõõtmistäpsusega 0,05 kg. Kehapikkust mõõdeti antropomeetriga (Soehnle 
Professional GmbH & Co. KG, Germany), täpsusega 1 mm. Labajala pikkuse mõõtmiseks 
kasutati metallist kaliiprit (Rosscraft Campbell Caliper 20, U.S), täpsusega 1 mm. Labajala 
pikkuse mõõtmise ajal oli vaatlusalune püsti asendis, jalad õlgade laiuselt. Kaliipri tagumine 
haar asetati kanna väljaulatuvaima koha vastu, eesmine haar pikima varba pinna vastu.  
3.2.2. Põlveliigese funktsionaalse seisundi subjektiivne hindamine 
      Haigusspetsiifilise subjektiivse valu tugevuse ja elukvaliteedi hindamiseks kasutati 
WOMAC küsimustikku (Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index), mis 
on valiidne (Angst et al., 2005) ning välja töötatud põlve- ja puusaliigeste osteoartroosiga 
patsientide hindamiseks ja jälgimiseks. Küsimustik koosneb 24 küsimusest (5 valu, 2 jäikuse 
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ja 17 füüsilise funktsiooni kohta). WOMAC indeksi väärtused on vahemikus 0 (halvim) kuni 
100 (parim). Töös kasutati eksperimentaalgrupi rohkem haaratud põlveliigese ning 
kontrollgrupi domineeriva jala põlveliige tulemusi. 
3.2.3. Põlveliigese aktiivse liikuvusulatuse mõõtmine 
      Põlveliigese aktiivse liikuvuse mõõtmiseks kasutati standardset mehaanilist goniomeetrit 
Gollehon Extendable Goniometer (model 01135, Lafayette Instrument, USA). Meetodi 
valiidsus ja korratavus on tõestatud (Gajdosik ja Bohannon, 1987). Mõõtmise ajal oli 
vaatlusalune teraapialaual kõhuli. Goniomeetri keskkoht asetati põlveliigese liigespilu kohale, 
liikumatu haar reie väliküljele nii, et liikumatu haara pikitelg läbiks reieluu suure pöörla 
keskpunkti ning liikuva haara pikitelg pindluu külgmise peksi keskpunkti. Põlveliigese 
aktiivse liikuvusulatuse määramisel sooritas vaatlusalune iseseisvalt põlveliigese maksimaalse 
fleksiooni. Mõõtmisi teostati mõlemal jalal kolm korda, arvesse võeti suurim tulemus. Samuti 
määrati põlveliigese ekstensioonliikuvus, mille mõõtmise ajal oli patsient teraapialaual selili 
ja kolmest mõõtmiskorrast läks arvesse suurim tulemus. Põlveliigese aktiivse liikuvusulatuse 
määramisel arvestati mõlemat (fleksiooni ja ekstensiooni) näitajat (Christiansen et al., 2011).  
3.2.4. Lihastoonuse mõõtmine 
      Lihastoonuse mõõtmiseks kasutati portatiivset müotonomeetrit Myoton-3 (Müomeetria 
OÜ, Eesti) koos vastava tarkvaraga. Seadme reliaablus ja valiidsus on teaduslikult tõestatud 
(Viir et al., 2006; Zinder & Padua, 2011). Müotonomeeter annab lihaskoele hetkelise 
mitteinvasiivse ja valutu mehaanilise mõjutuse, mille tagajärjel lihases tekkiv sumbuv 
võnkumine salvestatakse ja sellest arvutatakse lihase seisundit iseloomustavad näitajad (Vain, 
2002). Mõõdeti järgnevate lihaste toonuse näitajat puhkeolekus: m. rectus femoris (RF), m. 
vastus medalis (VM), m. vastus lateralis (VL), m. tibialis anterior (TA), m. gastrocnemius 
caput mediale (GM), m. gastrocnemius caput laterale (GL), m. biceps femoris caput longum 
(BF), m. gluteus medius (GMs).  
      Vastavalt mõõdetavale lihasele oli vaatlusalune teraapialaual selili või kõhuli (joonis 1) 
(Gapeyeva & Vain, 2008). Markeriga tähistati keha parema ja vasaku poole sümmeetrilised 
punktid lihaskõhu keskel, mis tehti kindlaks manuaalse palpatsiooniga lihaskontraktsioonil. 
Müotonomeetri löökotsik asetati punktile lihaskõhul. Enne  mõõtmist paluti vaatlusalustel 
alajäseme lihased lõõgastada ja uurija veendus, et uuritav lihasgrupp ei ole pinges (Gapeyeva 
& Vain, 2008). Mõõtmised viidi läbi Multiscan režiimis teostades iga lihase kohta 5 
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mõõtmist. Mõõtmistulemusi analüüsiti Myoton® tarkvara abil, mis võttis arvesse 5 
mõõtmiskorra keskmise väärtuse iga parameetri kohta. Arvutati painutaja- ja sirutajalihaste 
toonuse suhe (Cheung et al., 2012; Mullix et al., 2012), sirutaja- ja painutajalihase toonuse 
erinevus (%) ning lihastoonuse erinevus kahe kehapoole vahel (%) (Aird et al., 2012). 
Kasutatud valemid on toodud lisas 2. Kehapooltevaheline erinevus toonuse näitajates kuni 5 
% võeti arvesse kehapoolte sümmeetrilisusena (Gapeyeva & Vain, 2008; Aird et al., 2012). 
 
Joonis 1. M. vastus medialis lihastoonuse mõõtmine. 
      Lihase toonust iseloomustab müotonomeetri abil mõõdetav lihase omavõnkesagedus (Hz) 
(Vain, 2002; Viir et al., 2006). Uuringust jäeti välja patsiendid, kelle KMI ≥ 40 kg⋅m-2 
(Gapeyeva et al., 2006), sest meetodi limiteerivaks faktoriks on suurem naha paksus ja rasvkoe 
maht ning seega vaatlusaluste ülekaalulisus (Mullix et al., 2012). 
3.2.5. Nahavoldi paksuse mõõtmine 
      Nahavoldi paksust mõõdeti bilateraalselt samast kohast lihaskõhul, kus teostati ka 
lihastoonuse mõõtmised müotonomeetriga. Nahavoldi paksuse mõõtmiseks kasutati 
standartset kaliiprit Slim Guide (Creative Health Products, Plymouth Michigan) (surve 10 gr 1 
mm² naha pinnale). Mõõtmise ajal olid vaatlusalused teraapialaual selili või kõhuli, olenevalt 
lihase asukohast vastavalt lihastoonuse meetoodikaga. 
3.2.6. Survejõudude jaotus seismisel 
      Keharaskuse survejõudude jaotuse uurimiseks jalatallal kasutati Digital Biometry Images 
Scanning System (Diagnostic Support S.r.l., Itaalia), mis koosneb dünamograafilisest 
platvormist (4 x 160 cm, 4 sensorit/cm²) ja kõnnirajast (3,2 x 0,67 m). Tarkvara Milletrix, 
Static Test abil uuriti survejõudude jaotust parema ja vasaku jala vahel, pöia ja kanna vahel 
ning jalatalla mediaalse ja lateraalse osa vahel. Tundlik sensorplaat mõõdab jalalaba erinevate 
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osade survet plaadile ning saadud informatsioon analüüsitakse vastava tarkvara abil. 
Arvutatakse iga piirkonna maksimaalse surve absoluutsed [kg] ning suhtelised väärtused 
kehamassi suhtes [kg⋅cm-2] vasaku ja parema jala kohta. Tarkvara võtab arvesse andmed 
vastavalt indiviidi labajala pikkusele.      
                              
Joonis 2. Survejõudude jaotuse projektsioon tugipinnale kontrollrühma vaatlusalusel (A) ja 
parempoolse gonartroosiga vaatlusalusel (B). 
      Staatilise seismise testi käigus seisis vaatlusalune paljajalu dünamograafilisel platvormil, 
jaotades kehakaalue võrdselt mõlemale jalale, käed vabalt all kõrval, pilk suunatud 
kindlaksmääratud punktile seinal (joonis 3). Enne testi läbiviimist paluti uuritaval 
lõdvestumiseks sulgeda silmad, roteerida pead aeglaselt küljelt küljele, seejärel avada silmad, 
hingata sügavalt sisse ja välja, neelatada ning seista liikumatult. Survejõudude jaotus 
jalatallale registreeriti 5 s jooksul ning võeti analüüsiks selle keskmised näitajad. 
                     
Joonis 3. Vaatlusaluse asendi standardiseerimine (kandade paigutamine piiraja abil) enne testi 






1. Maksimaalset ning keskmist survet toepinnale [kg⋅cm-2]. 
2. Survejõudude jaotus parema ja vasaku jalatalla vahel. 
3. Survejõudude jaotus parema ja vasaku jalatalla pöia- ning kannaosale (cm2 ja %-
jaotus). 
4. Survejõudude jaotus iga jalalaba kuuele piirkonnale (kannaosa: mediaalne ja 
lateraalne, keskosa: mediaalne ja lateraalne, pöiaosa: mediaalne ja lateraalne ning 
varbad) [kg⋅cm-2]. 
 
3.2.7. Uuringu korraldus 
      Uuring viidi läbi Tartu Ülikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboratooriumis 
ajavahemikus 2011. aasta veebruar – 2012. aasta detsember. Esimene uuring toimus 2 kuud 
enne põlveliigese täielikku endoproteesimist, kordusuuring üks päev enne operatsiooni. 
Uuringud viidi läbi hommikupoolsel ajal. Uuringu päeval vaatlusalused ravimeid ega 
lihastoonust muuta võivaid aineid, nagu kofeiin, ei tarvitanud. 
 
    Uuringud viidi läbi järgnevalt: 
1. Vaatlusalused kinnitasid uuringus osalemise nõusolekut allkirjaga. 
2. Vaatlusalused andsid subjektiivse hinnangu põlveliigese valu tugevuse, jäikuse ja 
funktsiooni kohta WOMAC ankeedi täitmisega.  
3. Mõõdeti vaatlusaluste kehapikkus seinale kinnitatud mõõdulindiga (täpsusega ± 1 
mm), kehamass meditsiinilise elektronkaaluga (täpsusega ± 0,1 kg) ning labajala 
pikkus kaliipriga (täpsusega ± 1mm). 
4. Määrati põlveliigese aktiivne fleksioon- ja ekstensioonliikuvus (patsientidel esmalt 
vähem haaratud (VH), seejärel rohkem haaratud (RH) jalal).  
5. Mõõdeti lihastoonuse näitajad lamavas asendis. Enne toonuse mõõtmist lamas patsient 
rahulikult ~ 10 minutit.  
6. Määrati nahavoltide paksus kaliipriga (surve 10 gr 1 mm² naha pinnale). 
7. Mõõdeti vaatlusaluste survejõudude jaotuse näitajad seismisel. 
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3.2.8. Andmete statistiline töötlus 
      Tulemuste statistiliseks analüüsiks kasutati tabelarvutusprogrammi MS Excel. Arvutati 
kõikide saadud parameetrite aritmeetiline keskmine ( X ), standardhälve (SD) ja standardviga 
(SE). Student paaris t-testiga analüüsiti erinevusi enne ja pärast KKHP-i sooritamist, Student 
paaritu t-testiga analüüsiti erinevusi patsientide ja kontrollgrupi näitajate vahel ning 
patsientide rohkem haaratud (RH) ja vähem haaratud (VH) jala näitajate vahel. Arvuliste 
tunnuste (lihastoonuse ja survejõudude jaotus jalatallale) omavahelisi seoseid hinnati Pearsoni 
lineaarse korrelatsioonikordajate abil ning mittearvulie tunnuse (WOMAC valu tugevuse seos 
funktsiooni, lihastoonuse, keharaskuse survejaotuse ja liigesliikuvuse vahel) korral hinnati 






















4. TÖÖ TULEMUSED 
4.1. Kodu kehaliste harjutuste programm 
    Kõik uuringus osalenud patsiendid sooritasid kodu kehaliste harjutuste programmi 
(KKHP). Vaatlsaluste treeningpäeviku andmed on esitatud tabelis 2. Üks patsient sooritas 
harjutusi 2 korda päevas, üks sõitis jalgrattaga keskmiselt 3,8 km päevas ning üks patsient tegi 
etteantud 11-st harjutusest 6. Harjutusi ei tehtud või tehti vähem kordusi või päevi 
põlveliigese valu tõttu. Rasked harjutused programmis mõnede patsientide jaoks olid ühel 
jalal seismine ja toolilt tõusmine. 
Tabel 2. Vaatlusaluste treeningpäeviku andmed ( X  ± SE, miinimum ja maksimum). 
  
Keskmine ± SE Miinimum Maksimum 
Treeningpäevade arv  48 3,3 21 56 
Koormus päevas (minutid) 28,5 3,3 15,3 41,5 
Pingutuse raskus Borgi 
skaalal (0-10) 3 0,4 1 5 
Põlveliigese valu enne 
koormust (0-5) 2,8 0,05 0 5 
 Põlveliigese valu pärast 
koormust (0-5) 2,4 0,04 1 5 
Trepist käimine päevas 
(astmed) 70 24,5 4 283 
Õues käimine päevas 
(minutid)* 191 104,8 11,8 896,8 
*õues käimise andmed on ebatäpsed, sest mõned vaatlusalused panid kirja kogu õues oldud aja. 
4.2 Nahavoldi paksus 
      Vaatlusaluste nahavoldi paksused, mõõdetuna samast kohast, kus teostati ka lihastoonuse 
mõõtmised müotonomeetriga, on toodid lisas 3. Nahavoltide paksuse väärtused kahe jala 
vahel eksperimentaalgrupis ega kontrollgrupis ei erinenud. Eksperimentaalgrupi nahavoltide 
paksuse väärtused võrreldes kontrollgrupiga üheski mõõdetud punktis oluliselt ei erinenud. 
Kõige paksema nahavoldiga lihas oli mõlemal grupil m. gluteus medius (GMs) 
(eksperimentaalgrupi RH jalal ( X  ± SE) 28,3 ± 2,3 mm, kontrollgrupi domineerival jalal  
28,3 ± 2,1 mm). Kõige peenema nahavoldiga lihas oli m. tibialis anterior (TA) 
(eksperimentaalgrupi RH jalal ( X  ± SE) 11,1 ± 1,2 mm ning kontrollgrupi domineerival jalal  
10,0 ± 1,0 mm). 
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4.3. Põlveliigese funktsionaalse seisundi subjektiivne hindamine 
      Põlveliigese WOMAC skoorid on toodud joonisel 2. Antud uuringus esines patsientidel 
oluline (p<0,05) valu vähenemine pärast 8-nädalast KKHP-i sooritamist, kuid jäikuse, 
funktsiooni ja WOMAC üldindeksi näitajad oluliselt ei paranenud. Valu, jäikuse, funktsiooni 
näitajad ja WOMAC üldindeks olid eksperimentaalgrupil oluliselt väiksemad enne ja pärast 
KKHP-i sooritamist kui kontrollgrupil.  
 
Joonis 4. WOMAC küsimustiku tulemused enne ja pärast koduse kehaliste harjutuste programmi 
(KKHP) sooritamist gonartroosiga naispatsientidel ja kontrollgrupil ( X  ± SE). Suurem punktide arv 
iseloomustab põlveliigese paremat seisundit. Valu alaskaala maksimum punktide arv 20, jäikusel 8, 
funktsioonil 68 ja maksimum üldskoor 100 punkti. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 
4.4. Põlveliigese liikuvusulatus 
      Põlveliigese aktiivse liikuvusulatuse näitajad (fleksioon ja ekstensioon) on toodud joonisel 
5. RH jala põlveliigese liikuvusulatus oli eksperimentaalgrupil enne KKHP-i oluliselt 
väiksem võrreldes VH jala (p<0,01) ja kontrollgrupi domineeriva jala (p<0,001) põlveliigese 
liikuvusulatusega. Pärast KKHP-i sooritamist suurenes RH põlveliigese liikuvusulatus 
oluliselt (p<0,05), kuid oli endiselt väiksem kui VH jala (p<0,05) ja kontrollgrupi 
domineeriva jala (p<0,001) põlveliigesel. Ka patsientide VH jala põlveliigese aktiivne 
liikuvusulatus oli enne (p<0,001) ja pärast (p<0,01) oluliselt väiksem võrreldes kontrollgrupi 













































Joonis 5. Põlveliigese aktiivne liikuvusulatus gonartroosiga naispatsientidel rohkem haaratud (RH) 
jalal ja vähem haaratud (VH) jalal enne ja pärast koduse kehaliste harjutuste programmi (KKHP) 
sooritamist võrreldes kontrollgrupi domineeriva jala (DJ) põlveliigesega ( X  ± SE). *p<0,05, 
**p<0,01, ***p<0,001. 
4.5. Lihastoonuse näitajad 
      RH ja VH jala omavahelisel võrdlusel eksperimentaalgrupis statistiliselt olulisi erinevusi 
(p>0,05) lihaste toonuses enne ega pärast 8-nädalast KKHP-i sooritamist. Samuti ei erinenud 
antud näitajad kontrollgrupis domineeriva ja mittedomineeriva jala vahel. Lihastoonuse 
kehapooltevaheline võrdlus on toodud tabelis 3. Enne KKHP-i erines GMs toonus kehapoolte 
vahel eksperimentaalgrupis 5,4 %, pärast KKHP-i 6,1 % ning kontrollgrupis 7,2 %.  
Tabel 3. Lihastoonuse, -elastsuse ja -jäikuse erinevus %-des kahe kehapoole vahel 
gonartroosiga naispatsientidel enne ja pärast kodust kehaliste harjutuste programmi (KKHP) 
ja kontrollgrupil. 
Lihastoonuse vahe [%] 
Grupp BF RF VM VL GM GL TA GMs 
Enne KKHP 0,8 1,6 2,2 0,4 2,2 1,3 0,5 5,4 
Pärast KKHP 1,8 1,1 0,4 3,3 2,6 3,5 0,04 6,1 
Kontrollgrupp 1,8 0,01 2,7 0,8 4,5 0,8 4,5 7,2 









































      Eksperimentaalgrupi RH jala ja kontrollgrupi domineeriva jala säärelihaste ja GMs 
toonuse näitajad on toodud joonisel 6 A. Enne KKHP-i oli RH jala  m.tibialis anterior (TA) 
toonus oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes kontrollgrupi domineeriva jalaga. Ühegi 
säärelihase ega GMs toonuse näitajad oluliselt pärast KKHP-i ei muutunud (p>0,05). RH jalal 
ja domineerival jalal pärast KKHP-i sooritamist TA toonuses enam olulist vahet ei esinenud. 
GMs toonus oluliselt pärast KKHP-i sooritamist ei muutunud (p>0,05). Eksperimentaalgrupi 
RH jala ja kontrollgrupi domineeriva jala reielihaste toonuse näitajad on toodud joonisel 6 B. 
Pärast KKHP-i langes nii RH kui VH jala toonus oluliselt (p<0,05). Teiste reielihaste toonuse 
näitajad oluliselt (p>0,05) pärast KKHP-i sooritamist ei muutunud. Pärast KKHP-i oli RH jala 















Joonis 6. Lihastoonuse näitaja (omavõnkesagedus) gonartroosiga naispatsientide rohkem haaratud 
(RH) jala ja kontrollgrupi domineeriva jala (DJ) säärelihastel ja m. gluteus medius’el (GMs) (A) ning 
reielihastel (B) ( X  ± SE). *p<0,05. 
A) RH jalg enne KKHP 
































































      Reie ja sääre painutaja- ja sirutajalihaste toonuse näitajate suhe on toodud tabelis 4. 
Kontrollgrupi domineerival jalal on BF:RF suhe kõige lähedasem 1:1 ehk 1,07 domineerival 
jalal ja 1,05 mittedomineerival jalal. Lihastevahelised suhted pärast KKHP-i oluliselt ei 
muutunud ning kontrollgrupiga võrreldes ei erinenud. 
Tabel 4. Suhe reie ja sääre painutaja- ja sirutajalihaste toonuse näitajate vahel ( X  ± SE) 











 Enne KKHP Pärast KKHP Kontrollgrupp 







 BF:RF 1,12 1,11 1,12 1,09 1,07 1,05 
BF:VM 1,23 1,22 1,21 1,19 1,27 1,22 









GM:TA 0,74 0,74 0,78 0,78 0,86 0,86 
GL:TA 0,78 0,76 0,81 0,78 0,90 0,87 
RH – rohkem haaratud jalg, VH – vähem haaratud jalg, DJ – domineeriv jalg, MDJ – 
mittedomineeriv jalg. 
      Painutaja- ja sirutajalihaste erinevus protsentides on toodud tabelis 5. Reielihastes oli nii 
eksperimentaalgrupis enne ja pärast KKHP-i sooritamist kui kontrollgrupis suurem toonus 
põlveliigese painutajalihastes võrreldes sirutajalihastega. Säärelihastes oli suurem toonus 
dorsaalfleksorites (sirutajalihastes) võrreldes plantaarfleksoritega (painutajalihastega). 
Tabel 5. Reie ja sääre painutaja-ja sirutajalihaste toonuse erinevus %-des ( X  ± SE) 






Eksperimentaalgrupp Kontrollgrupp Enne KKHP Pärast KKHP 
RH [%] VH [%] RH [%] VH [%] DJ [%] MDJ [%] 
RF BF>RF 11,8 11,2 12,2 9,3 7,0 5,0 
VM BF>VM 23,3 21,6 20,8 19,0 27,4 22,1 
VL BF>VL 9,7 15,2 24,5 18,7 10,6 7,4 
GM GM<TA 26,1 25,6 22,5 21,7 14,2 14,1 
GL GL<TA 21,7 23,7 19,0 22,3 11,0 13,0 
RH – rohkem haaratud jalg, VH – vähem haaratud jalg, DJ – domineeriv jalg, MDJ – 
mittedomineeriv jalg. Erinevus %-des arvutati valemiga: 100-(sirutajalihas/painutajalihas)*100. 
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4.6. Survejõudude jaotus jalatallale 
4.6.1. Survejõudude jaotus rohkem haaratud ja vähem haaratud jala vahel 
      Survejõudude jaotused RH ja VH jala vahel on toodud joonisel 7. Eksperimentaalgrupis 
oli kehakaalust tulenev surve RH jalale oluliselt (p<0,001) väiksem võrreldes VH jalaga nii 
enne (17,4 %) kui pärast (19,7 %) KKHP-i sooritamist. Kontrollgrupis oli surve 
domineerivale jalale oluliselt (9,6 %, p<0,01) väiksem kui mittedominerivale jalale. Olulisi 
erinevusi eksperimentaalgrupi ja kontrollgrupi vahel ei leitud ei enne ega pärast KKHP-i 
sooritamist. Maksimaalne ning keskmine surve toepinnale [kg⋅cm-2] gruppidevaheliselt 
oluliselt ei erinenud.  
 
Joonis 7. Survejõudude jaotus jalatallale [%] eksperimentaalgrupi rohkem haaratud (RH) ja vähem 
haaratud (VH) jala vahel enne ja pärast kodu kehaliste harjutuste programmi (KKHP) ning 
kontrollgrupi domineeriva (DJ) ja mittedomineeriva jala (MDJ) vahel ( X  ± SE). **p<0,01, 
***p<0,001. 
4.6.2. Survejõudude jaotus jalatalla pöia- ja kannaosa vahel 
      Keskmine surve pindalaühiku peale jalatalla pöiaosas ja kannaosas on toodud vastavalt 
joonistel 8 A ja 8 B. Pöiaosa keskmine surve [kg⋅cm-2] jalgade vahel üheski grupis enne ega 
pärast KKHP-i sooritamist ei erinenud. Eksperimentaalgrupi RH ja VH jala ning kontrollgrupi 
domineeriva jala pöiaosa surve enne ega pärast KKHP-i ei erinenud. Kannaosa keskmine 
surve oli eksperimentaalgrupil enne KKHP-i  RH jalal oluliselt (p<0,05) väiksem võrreldes 
VH jalaga. Pärast KKHP-i sooritamist jalgade vahel  kannaosa keskmises surves olulist 












































survega. Küll oli aga eksperimentaalgrupi RH jala kannaosa keskmine surve nii enne kui 
pärast KKHP-i oluliselt väiksem (vastavalt p<0,001 ja p<0,05) kui kontrollgrupi domineerival 





Joonis 8. Survejõudud  jalatalla pöiaosas (A) ja kannaosas (B) gonartroosiga naispatsientide rohkem 
haaratud (RH) ja vähem haaratud (VH) jalal enne ja pärast kodu kehaliste harjutuste programmi 
(KKHP) sooritamist ning kontrollgrupi domineerival (DJ) ja mittedomineerival (MDJ) jalal ( X  ± SE). 























































































      RH jalal oli nii enne kui pärast KKHP-i sooritamist oluliselt (vastavalt p<0,05 ja p<0,001) 
suurem keskmine surve kannaosal võrreldes pöiaosaga. VH jalal oli samuti enne ja pärast 
KKHP-i oluliselt (vastavalt p<0,01 ja p<0,001) suurem surve kannaosal võrreldes pöiaosaga, 
samuti kontrollgrupi domineerival jalal (p<0,001). 
      Survejõudude protsentuaalne jaotus pöia- ja kannaosa vahel on toodud lisas 4, tabelis 1. 
Enne KKHP-i sooritamist RH jalal survejaotus jalatalla pöia- ja kannaosa vahel oluliselt ei 
erinenud. Pärast KKHP-i oli surve kannaosale oluliselt (p<0,05) suurem kui pöiaosale. VH 
jalal oli nii enne kui pärast KKHP-i oluliselt (vastavalt p<0,01 ja p<0,05) suurem surve 
jalatalla kannaosale. Kontrollgrupi domineeriva jala kannaosale laskus oluliselt (p<0,001) 
suurem surve kui pöiaosale ning survejaotuses jalgade vahel erinevusi ei leitud. Nii RH kui 
VH jala survejõudude protsentuaalsed jaotused enne ega pärast KKHP-i kontrollgrupi 
domineeriva jalaga ei erinenud. 
4.6.3. Survejõudude jaotus jalatalla lateraalse ja mediaalse osa vahel 
      Survejõudude protsentuaalsed jaotused jalatalla lateraalsele (A) ja mediaalsele küljele (B) 
on toodud joonisel 9. Enne KKHP-i sooritamist surve lateraalse ja mediaalse osa vahel RH ja 
VH jala tallal ei erinenud. Kontrollgrupi domineerival jalal oli surve lateraalsele küljele 
oluliselt (p<0,05) väiksem ning mediaalsele küljele oluliselt (p<0,05) suurem kui 
mittedomineerival jalal. Kontrollgrupi domineeriva jalaga võrredes oli survejaotus RH jala 
lateraalsele küljele oluliselt (p<0,01) suurem ning mediaalsele küljele oluliselt (p<0,05) 
väiksem. Pärast KKHP-i langes surve RH jala lateraalsele osale oluliselt (p<0,001) ning 
mediaalsele tõusis oluliselt (p<0,001) ning surve RH jala lateraalsele osale oli oluliselt 
(p<0,05)  väiksem kui VH jala lateraalse osa surve ning mediaalse osa surve oli oluliselt 
(p<0,05) suurem kui VH jalal. Kontrollgrupi sama näitajatega olulist erinevust ei leitud. VH 
jalas pärast KKHP-i muutusi ei toimunud ning surve VH jala lateraalsel küljele jäi oluliselt 
(p<0,05) suuremaks ja mediaalsel küljele oluliselt (p<0,05) väiksemaks kui kontrollgrupi 
domineerival jalal.  
      Enne KKHP-i sooritamist oli survejõudude jaotus nii RH kui VH jala lateraalsele küljele 
oluliselt (p<0,001) suurem kui sama jala mediaalsele küljele. Pärast KKHP-i oli RH jalal 
survejaotus mediaalsele ja lateraalsele küljele võrdne, VH jalal aga oli survejaotus endiselt 
lateraalsele küljele oluliselt (p<0,01) suurem kui mediaalsele. Kontrollgrupi domineeriva jala 
lateraalse külje surve oli aga mediaalse külje survest oluliselt (p<0,05) väiksem, 














   
 
 
Joonis 9. Survejõudude jaotus [%] jalatalla lateraalsele (A) ja mediaalsele (B) küljele gonartroosiga 
naispatsientide rohkem haaratud (RH) ja vähem haaratud (VH) jalal enne ja pärast 8-nädalast kodu 
kehaliste harjutuste programmi (KKHP) sooritamist ning kontrollgrupi domineerival (DJ) ja 
mittedomineerival (MDJ) jalal ( X  ± SE). *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. #p<0,05, ##p<0,01, 





































































































4.6.4. Survejõudude jaotus jalatallale kuueosalise jaotuse korral 
      Antud peatükis on esitatud survejõudude jaotus jalatalla kuuele osale: pöiaosa mediaalsele 
ja lateraalsele küljele, jalatalla keskosa mediaalsele ja lateraalsele küljele ning kannaosa 
mediaalsele ja lateraalsele küljele.  
            Pöiaosa lateraalse (A) ja mediaalse (B) külje keskmised surve väärtused [kg⋅cm-2] on 
toodud joonisel 10. Enne KKHP-i sooritamist nii RH kui VH jala pöiaosas lateraalne ja 
mediaalne surve oluliselt ei erinenud. Pärast KKHP-i oli RH jala pöiaosa lateraalse osa surve 
















Joonis 10. Survejõud jalatalla pöiaosa lateraalsel (A) ja mediaalsel (B) küljel gonartroosiga 
naispatsientide rohkem haaratud (RH) ja vähem haaratud (VH) jalal enne ja pärast kodu kehaliste 
harjutuste programmi (KKHP) ning kontrollgrupi domineerival (DJ) ja mittedomineerival (MDJ) jalal 






































































































      Ka kontrollgrupi domineerival jalal pöiaosas lateraalsel ja mediaalsel survel erinevusi ei 
esinenud. Olulisi erinevusi RH ega VH jala pöiaosa lateraalses ja mediaalses surves võrreldes 
kontrollgrupi domineeriva jalaga enne ega pärast KKHP-i ei leitud. Jalatalla pöiaosa 
lateraalne ja mediaalne surve üksteisest üheski grupis ühegi jala puhul ei erinenud. 
      Jalatalla keskosa lateraalse (A) ja mediaalse (B) külje keskmise surve väärtused [kg⋅cm-2] 
on toodud joonisel 11. Enne KKHP-i sooritamist jalatalla keskosa lateraalse külje surve RH ja 
VH jala vahel ei erinenud. Pärast KKHP-i sooritamist oli RH jala lateraalse külje surve 
jalatalla keskosas oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes VH jala lateraalse külje survega. 
Kontrollgrupiga võrreldes jalatalla keskosa lateraalses surves eksperimentaalgrupi kummalgi 
jalal erinevusi ei esinenud. Keskmine surve jalatalla keskosa mediaalsel küljel enne ega pärast 
KKHP-i sooritamist RH ega VH jalal ning samuti kontrollgrupis jalgade vahel ei erinenud. 
RH jalal talla keskosa mediaalse külje surve oli enne KKHP-i sooritamist oluliselt (p<0,01) 
suurem kui kontrollgrupi domineerival jalal, pärast KKHP-i nendel näitajatel enam olulist 
erinevust ei esinenud. Eksperimentaalgrupi VH jala talla keskosa mediaalse külje surve oli 
aga nii enne kui pärast KKHP-i oluliselt (p<0,001) suurem kui kontrollgrupi domineeriva jala 
sama näitaja. 
      Jalatalla keskosa lateraalse külje surve oli eksperimentaalgrupi vaatlusaluste RH jalal nii 
enne kui pärast KKHP-i sooritamist oluliselt (p<0,01) suurem kui mediaalsel küljel. Ka VH 
jalal oli keskosa lateraalse külje surve enne ja pärast KKHP-i oluliselt (vastavalt p<0,05 ja 
p<0,01) suurem. Samuti oli kontrollgrupis mõlemal jalal lateraalse külje surve jalatalla 












           








Joonis 11. Survejõud [kg⋅cm-2] jalatalla keskosa lateraalsel (A) ja mediaalsel (B) küljel gonartroosiga 
naispatsientide rohkem haaratud (RH) ja vähem haaratud (VH) jalal enne ja pärast kodu kehaliste 
harjutuste programmi (KKHP) ning kontrollgrupi domineerival (DJ) ja mittedomineerival (MDJ) jalal 
( X  ± SE). *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 
      Survejõudude keskmine väärtus [kg⋅cm-2] kannaosa lateraalsel (A) ja mediaalsel (B) küljel 
on toodud joonisel 12. Enne KKHP-i sooritamist oli RH jala kannaosa lateraalne surve 
oluliselt (p<0,05) väiksem kui VH jalal. Pärast KKHP-i sooritamist ning ka kontrollgrupis 
kahe jala vahelises võrdluses erinevusi ei leitud. Samuti ei erinenud üheski grupis survejaotus 











































































































Joonis 12. Survejõud [kg⋅cm-2] jalatalla kannaosa lateraalsel (A) ja mediaalsel (B) küljel 
gonartroosiga naispatsientide rohkem haaratud (RH) ja vähem haaratud (VH) jalal enne ja pärast kodu 
kehaliste harjutuste programmi (KKHP) ning kontrollgrupi domineerival (DJ) ja mittedomineerival 
(MDJ) jalal ( X  ± SE). 
      Survejõudude protsentuaalsed jaotused lateraalse ja mediaalse külje vahel jalatalla pöia-, 
kesk- ja kannaosas on toodud lisas 4, tabelis 2. Protsentuaalsed jaotused üheski jalatalla osas 
pärast KKHP-i oluliselt ei muutunud. Pöiaosas oli eksperimentaalgrupi vaatlusalustel RH ja 
VH jalal survejaotus lateraalsele küljeke oluliselt suurem võrreldes mediaalse survega, 












































































































4.7. Korrelatiivsed seosed saadud tulemuste vahel 
      Olulisemad korrelatiivsed seosed eksperimentaalgrupis RH jala ning kontrollgrupis 
domineeriva jala kohta on toodud joonistel 13–17. WOMAC valu tugevuse skoori ja 
põlveliigese liikuvuse ning lihastoonuse seosed on toodud joonisel 13. WOMAC valu ja 
jalatalla survejõudude jaotuse vahelised seosed on toodud joonisel 14. WOMAC funktsiooni 
ja liigesliikuvuse ning lihastoonuse korrelatiivsed seosed on toodud joonisel 15 ning joonisel 
16 on toodud WOMAC funktsiooni seos survejõudude jaotusega jalatallal. Joonisel 17 on 
toodud korrelatiivsed seosed jalatalla survejõudude jaotuse ja lihastoonuse vahel jalatalla 
jaotamisel pöia-ja kannaosaks. Jalatalla jaotamisel mediaalseks ja lateraalseks osaks 
korrelatiivseid seoseid lihastoonusega ei leitud. Joonisel 18 on toodud korrelatiivsed seosed 
survejaotuse ja lihastoonuse vahel jalatalla jaotamisel kuueks osaks. Korrelatiivsete seoste 
tabelid enne (tabel 1) ja pärast (tabel 2) KKHP-i sooritamist ning kontrollgrupis (tabel 3) on 
toodud lisas 5. 
      Tugev positiivne korrelatsioon (r≥0,77, p<0,001) esines pärast KKHP-i sooritamist VL 
toonuse ja WOMAC valu tugevuse skoori vahel, mis näitab, et mida suurem on VL toonus, 
seda väiksem on põlveliigese valu (joonis 13). WOMAC valu tugevuse ja põlveliigese 
liikuvuse vahel olulisi korrelatiivseid seoseid ei esinenud. Pärast KKHP-i esines jalatalla 
pöiaosa surve ning VM toonuse vahel tugev positiivne korrelatsioon (r≥0,80, p<0,001) (joonis 
14). Enne KKHP-i esines mõõdukas positiivne korrelatsioon TA toonuse ja pöiaosa mediaalse 
(r≥0,64, p<0,01) ning lateraalse (r≥0,62, p<0,01) külje surve vahel. Pärast KKHP-i oli samuti 







Joonis 13. WOMAC põlveliigese valu tugevuse skoori korrelatiivsed seosed lihastoonuse ja 
põlveliigese liikuvuse ning survejõudude jaotusega jalatallale enne (enne) ja pärast (pärast) kodu 
kehaliste harjutuste programmi (KKHP) sooritamist gonartroosiga naispatsientidel (N=14). VM – 
m.vastus medialis, VL – m.vastus lateralis, ROM - liigesliikuvus, pö - pöiaosa, ke - keskosa, M - 

























Joonis 14. WOMAC põlveliigese funktsiooni skoori korrelatiivsed seosed lihastoonuse ja 
liigesliikuvusega enne (enne) ja pärast (pärast) kodu kehaliste harjutuste programmi (KKHP) 
sooritamist gonartroosiga naispatsientidel (N=14). TA - m.tibialis anterior, GM - m.gastrocnemius 
caput mediale, ROM - liigesliikuvus, pö - pöiaosa, ke - keskosa, M - mediaalne, L - lateraalne. r≥0,53, 












Joonis 15. Olulised korrelatiivsed seosed WOMAC funktsiooni skoori ja jalatalla survejaotuse 
näitajatega (enne) ja pärast (pärast) kodu kehaliste harjutuste programmi (KKHP) sooritamist 
gonartroosiga naispatsientidel (N=14) ning kontrollgrupil (KT) (N=13). pö - pöiaosa, ke - keskosa, ka- 
kannaosa, M - mediaalne, L - lateraalne, tot - totaalne, WR - pöia- ja kannaosa vaheline survejaotuse 
suhe. N=14: r≥0,53 (p<0,05); r≥ 0,65 (p<0,01); r≥0,76 (p<0,001). N=13: r≥0,55 (p<0,05); r≥ 0,67 

























































Joonis 16. Olulised korrelatiivsed seosed survejaotuse ja lihastoonuse vahel jalatalla jaotamisel pöia- 
ja kannaosaks gonartroosiga naispatsientidel rohkem haaratud jalal pärast kodu kehaliste harjutuste 
programmi (KKHP) sooritamist. Enne KKHP-i ning kontrollgrupis olulist korrelatsiooni ei leitud. Pö - 
pöiaosa, Ka - kannaosa, BF - m. biceps femoris caput longus, TA - m. tibialis anterior, VL - m. vastus 
lateralis, VM - m. vastus medialis. r≥0,53 (p<0,05); r≥ 0,65 (p<0,01); r≥0,76 (p<0,001).  
  











Joonis 17. Olulised korrelatiivsed seosed RH jalatalla jaotamisel kuueks osaks survejõudude jaotuse ja 
lihastoonuse vahel gonartroosiga patsientidel (N=14) enne (A) ja pärast KKHP-i sooritamist (B) ning 
kontrollgrupi (N=13) domineerival jalal (C). Pö - pöiaosa, Ke - keskosa, Ka - kannaosa, M - 
mediaalne, L - lateraalne, TA - m. tibialis anterior, RF - m. rectus femoris, VL - m. vastus lateralis,  
VM - m. vastus medialis, GL - m. gastrocnemius caput laterale, GMs - m. gluteus medius. N=14: 
















































































5. TÖÖ TULEMUSTE ARUTELU  
      Antud magistritöös võrreldi hilise gonartroosiga naispatsientide lihastoonuse ja jalatalla 
survejaotuse näitajaid, põlveliigese aktiivset liikuvusulatust ja valu, funktsiooni ning jäikust 
WOMAC küsimustikuga enne ja pärast 8-nädalast kodu kehaliste harjutuste programmi 
sooritamist ning tulemusi võrreldi tervetest moodustatud kontrollgrupi vaatlusalustega. 
Olulisemateks tulemusteks antud magistritöös olid: 1) 8-nädalane KKHP-i sooritamine 
vähendab gonartroosiga patsientidel oluliselt valu ning suurendab põlveliigese liikuvusulatust. 
2) KKHP-i tagajärjel langes VL toonus,  teiste lihaste toonus ei muutunud. 3) Survejõudude 
jaotus kahe jala vahel KKHP-i sooritamisel ei muutu, kuid langeb survejaotus RH jala 
lateraalsele küljele ning suureneb RH jala mediaalsele küljele.  
5. 1. Põlveliigese funktsionaalse seisundi subjektiivne hindamine ja liigesliikuvus 
      Mitmetes uuringutes on toodud võrdlusi gonartroosiga patsientide funktsionaalse 
võimekuse, valu, lihasjõu ja liigesliikuvuse kohta enne ning pärast põlveliigese täielikku 
endoproteesimist (Christiansen et al., 2011; Christiansen et al., 2013). Vähem on tehtud 
uuringuid, mis võrdlevad preoperatiivse füsioteraapia mõju mõnele eelnimetatud näitajale 
ning hindavad tulemusi lisaks postoperatiivsele ka vahetult enne operatsiooni ja pärast 
füsioteraapia lõppu (Topp et al., 2009; Swank et al., 2011;). On leitud, et preoperatiivne valu, 
põlveliigese liikuvusulatus, funktsionaalne tegevusvõime ning alajäseme lihasjõud ennustavad 
gonartroosiga patsientide postoperatiivset seisundit (Topp et al., 2009; Matassi et al., 2012). 
     Antud magistriöös selgus, et gonartroosiga naispatsientidel oli nii rohkem haaratud kui ka 
vähem haaratud jala põlveliigese aktiivne ROM oluliselt väiksem (vastavalt 33,3 % ja 12,1 %) 
võrreldes kontrollgrupi domineeriva jalaga. Liikuvusulatus paranes oluliselt (11,8 %) RH jala 
põlveliigeses pärast KKHP-i sooritamist, kuid oli ikka väiksem (24,5 %) võrreldes 
kontrollgrupiga. Ka Djuško et al., (2005) leidsid, et POA-i patsientidel oli rohkem haaratud 
jala põlveliigese liikuvusulatus oluliselt väiksem kui teisel jalal ning kontrollgrupil enne 
põlveliigese täielikku endoproteesimist ning isegi kolm ja kuus kuud postoperatiivselt. 
Põlveliigese liikuvusulatuse normväärtusteks 45-69 aastastel naistel on 137,8° fleksioonil 
ning 1,2° ekstensioonil (Soucie et al., 2011). Antud magistritöös oli gonartroosiga 
naispatsientide põlveliigese liikuvusulatus enne KKHP-i keskmiselt 82,9° ning pärast KKHP-i 
sooritamist 93,7°. Ka Matassi et al., (2012) leidsid, et põlveliigese ROM paranes oluliselt 
pärast 6-nädalast koduprogrammi, milles teostati viiel päeval nädalas jõuharjutusi ning 
vähemalt 30-sekundilisi venitusi alajäsemelihastele. Eksperimentaalgrupp saavutas pärast 
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endoproteesimist põlveliigese fleksioonil 90° varem võrreldes kontrollgrupiga ning ka nende 
haiglas veedetud päevade arv oli väiksem. Gruppidevaheliselt ei leitud aga erinevusi 3-ndal, 
6-ndal ja 12-ndal kuul postoperatiivselt ning keskmine põlveliigese fleksioon oli 
eksperimentaalgrupil 12-ndal kuul 103, 7°, enne operatisooni oli see 117,5° ning 
kontrollgrupil 116° (Matassi et al., 2012). Autorid tõid välja, et endoproteesimise järgselt ei 
ületa tavaliselt saavutatav fleksioon põlveliigeses 120°, kuid fleksioon 100°-120° on piisav, et 
teostada enamikke igapäevategevusi (Matassi et al., 2012). 
      Antud magistritöös leiti, et 8-nädalase koduse harjutusprogrammi tagajärjel vähenes 
gonartroosiga patsientidel valu tugevus 13 % võrra ning paranes funktsioon 15,5 % võrra. 
Baker et al., (2001) viisid vanemaealiste (keskmine vanus 69 a) POA-i patsientidega 
(Kellgren-Lawrence keskmine aste 3) läbi 4-nädalase koduse harjutusprogrammi (3 korda 
nädalas, 2 x 12 kordust), milles keskenduti progresseeruvale alajäsemete tugevdamisele 
(keharaskusega üles-asted ja kükid, isotooniline tugevdamine hüppeliigese raskustega). 
Patsiendid pidasid programmist kinni 85 % ulatuses  ning leiti, et WOMAC-i küsimustikuga 
mõõdetud valu tugevus vähenes 43 % võrra ja funktsioon paranes 44 % võrra.  Shakoor et al., 
(2008) leidsid, et 8-nädala vältel kodus harjutamisel väheneb kergema vormiga POA-i 
patsientidel WOMAC valu tugevus rohkem võrreldes raskema vormiga POA-i patsientide 
puhul (vastavalt 58,5 %  ja 27,1 %, keskmisel 42 %), põlveliigese  jäikus paranes 32 % võrra 
ning funktsioon 42 % võrra. 
      Topp et al., (2009) hindasid 4-nädalase preoperatiivse programmi (kummilindiga 
vastupanuharjutused, panduvust arendavad harjutused ja sammuharjutused) mõju POA-i 
patsientide funktsionaalsete tegevuste sooritamisele. Nad leidsid, et preoperatiivselt paranes 
patsientide istest püsti tõusmise aega oluliselt võrreldes kontrollgrupiga. Valu tugevus VAS-
skaalal, lihasjõud, treppidest käimine ning 6-minuti kõnnitesti sooritamine ei muutunud 
oluliselt. Seevastu oli kontrollgrupi valu preoperatiivselt suurenenud. Prerehabilitatsiooni 
positiivne efekt funktsionaalsete tegevuste sooritamisel oli eksperimentaalgrupil näha ka 1 ja 
3 kuud postoperatiivselt (Topp et al., 2009).  
5. 2. Lihastoonus 
      Toonuse näitajate referentsväärtused erinevad indiviiditi ja lihaseti (Vain, 2002; Gapeyeva 
& Vain, 2008). Seetõttu tuleks hinnangute andmisel lähtuda referentsväärtuste (normi) 
mõistest, kuid kriteeriumiks tuleks võtta antud parameetrite trendid ehk muutused ajas (Vain, 
2002). On leitud, et informatiivne on toonuse näitajate variatiivsus, juhul kui uuringuid on 
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teostatud pikema perioodi vältel (Vain, 2002) ning ka võrdlus kahe kehapoole vahel (Aird et 
al., 2012). Vain (2002) tõi oma töös välja referentsväärtused ilma patoloogiata lihastele 
omavõnkesageduse korral: 11-16 Hz. Antud uuringus jäid vaatlusaluste lihaste toonus 
eksperimentaalgrupis vahemikku 8,3–16,7 Hz ning kontrollgrupis 9,1–15,1 Hz, kõige 
suurema toonusega lihas mõlemas grupis oli TA ning kõige madalama toonusega lihas GMs.  
      Aird et al., (2012) leidsid, et tervete vanemaealiste meeste (keskmine vanus 71,7 aastat) 
RF toonuse keskmine väärtus domineerival jalal oli 16,1 Hz ning mittedomineerival jalal 15,7 
Hz. Mullix et al., (2012) leidsid sarnaselt noortel meestel RF keskmiseks toonuse näitajaks 
15,5 Hz. Antud magistritöös oli RF toonus enne KKHP-i RH jalal 11,6 Hz ja pärast 11,5 Hz 
ning kontrollgrupi mõlemal  jalal 12,5 Hz, mis on väiksemad tulemused kui said Aird et al., 
(2012) vanemaealistel meestel ning Mullix et al., (2012) noortel meestel. Antud uuringutest 
tuleb esile, et vanemaealistel POA-iga naistel on RF toonus väiksem kui vanema- ning 
nooremaealistel meestel. See võib olla seotud pikaaaegse lihasjõu defitsiidiga POA-i 
patsientidel (Jackson et al., 2004).  
      Oluline näitaja skeleti- ja lihassüsteemi hindamisel on kahe kehapoole vahelise 
sümmeetrilisuse hindamine (Aird et al., 2012). Lihastoonuse erinevus kehapoolte vahel kuni  
5 % loetakse mitte oluliseks ning andmete erinevus rohkem kui 5 % viitab 
kehapoltevahelisele toonuse asümmeetrilisusele (Gapeyeva & Vain, 2008; Aird et al., 2012). 
Aird et al., (2012) ei leidnud tervetel vanemaealistel meestel lihastoonuses kehapoolte vahel 
statistiliselt olulisi erinevusi, kuid tendents oli reie-nelipealihase suuremale toonusele 
domineerivas jalas. Antud magistritöös saadud tulemused näitasid, et lihaste toonuse erinevus 
kehapoolte vahel oli väiksem kui 5 %, v.a GMs. GMs toonuse erinevus kehapoolte vahel oli 
eksperimentaalgrupis enne KKHP-i 5,4 %, pärast KKHP-i 6,1 % ning kontrollgrupis 7,2 %. 
Eksperimentaalgrupil oli suurem toonus RH jalal ning kontrollgrupil domineerival jalal. GMs 
teostab alajäseme abduktsiooni puusaliigesest ning kõnni ajal on tal tähtis roll vaagna 
stabiliseerijana. Seega võib kehapoolteaheline toonuse erinevus GMs lihases viidata ka 
vaagna stabilisatsiooni häirumisele. Saadud tulemused viitavad puusaliigest ümbritsevate 
lihaste hindamise olulisusele POA-i patsientidel. Oleks vaja edaspidiseid uuringuid 
hindamaks vaagent stabiliseerivate lihaste sümmeetrilisust kehapoolte vahel nii tervetel kui ka 
skeleti- ja lihassüsteemi häiretega inimestel.  
      Oluliseks näitajaks skeleti-ja lihassüsteemi füsioteraapias on painutaja- ja sirutajalihaste 
suhe. Jäsemete ees-ja tagaküljelihaste toonuse suur erinevus (sarnaselt jõunäitajate 
erinevusega) võib viidata võimalikule vigastuseohule või patoloogilisele seisundile. Erinevalt 
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jõunäitajatest ei ole lihastoonuse suhet laialdaselt uuritud (Mullix et al., 2012). Mullix et al., 
(2012) leidsid noortel terviseprobleemideta meestel RF ja BF lihastoonuse suhte ning nende 
saadud tulemused on sarnased antud magistritöö kontrollgrupi vaatlusalustega ning näitavad 
suhet lähedasemale üks ühele võrreldes magistritöös uuritud gonartroosi patsientidega. 
Erinevalt Mullix et al., (2012) tulemustest leiti magistritöös aga suurem toonus mõlemal 
grupil hamstringlihastes võrreldes reie esiküljelihastega. Sellel võib olla seos antud 
magistritöö vaatlusaluste kõrgema eaga ning POA-iga seonduvast reie-nelipealihase 
nõrkusest.  
      On leitud, et kontraktsioonil lihase toonus tõuseb (Gavronski et al., 2007). Kirjanduses on 
aga väga vähe uuringuid kehaliste harjutuste pikemaajalisest mõjust lihastoonusele. Vahimets 
et al., (2005) uurisid lihastoonuse muutusi profesionaalsetel meessoost korvallimängijatel 
enne ettevalmistusperioodi ning pärast 2-nädalast aeroobset ja 2-nädalast anaeroobset 
treeningtsüklit. Nad leidsid, et ettevalmistusperioodil, mil korvpallurite treeningkoormust ja 
intensiivsust tõsteti progressiivselt, näitasid kõikide sääre- ja reielihaste toonuse näitajad 
tõusvat trendi ning TA ja RF toonuse tõus oli statistiliselt oluline (Vahimets et al., 2005). 
Säde, 2011 leidis oma magistritöös, et 2-9 aastase staašiga vastupidavusala noorte 
naissportlastel, kes treenisid nädalas 9,8  tundi, oli kõrgem lihastoonus kui kehaliselt 
väheaktiivsetel (treening mitte üle 3 tunni nädalas) noortel naistel. Need tulemused tõestavad, 
et lihastoonus suureneb spordiga tegelemisel. Põhjuseid, miks antud magistritöös 
gonartroosiga patsientidel lihastoonus kõikides teistes lihastes peale VL ei muutunud, võib 
olla mitmeid. Patsientide koduprogramm oli vaid kahe kuu pikkune ning keskmine 
pingutusaste Borgi skaalal vaid 3. Samuti on oluline asjaolu, et hilise POA-iga inimestel on 
sümptomid ning muutused skeleti- ja lihassüsteemis pikaaegsed. 
      Antud uuringus toimus oluline muutus vaid RH ja VH jala VL toonuse languses. Võib 
spekuleerida, et patsiendid ei pööranud istuvas asendis jala sirutamisele nii suurt tähelepanu 
kui teistele harjutustele, sest VL (aga ka VM) on isuvas asendis peamisel põlveliigese 
ekstensorlihased ning RF on selles asendis lühenenud ning tema töö on selle võrra väiksem. 
Ka võib oma osa siin mängida patsientide põlveliigese liikuvuspiiratus ning sirutusdefitsiit, 
mis ei lase lihast tema täispikkuses mõjutada. Edaspidistes uuringutes võiks reielihaste 
toonuse dünaamikat jälgida gonartroosiga patsientidel ka postoperatiivselt. Samuti võib olla 
informatiivne gonartoosiga patsientide lihastoonuse võrdlemine kontraktsiooni ajal enne ja 
pärast KKHP-i.  
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      Lihastoonuse mõõtmise tulemusi võis mõjutada ka patsientide emotsionaalne seisund, sest 
lihastoonus võib sõltuda ka psühholoogilistest teguritest (Britton, 2004; Masi & Hannon, 
2008). Uuringut piiravaks teguriks võib nimetada vaatlusaluste suurt KMI-it, sest lihaskoe ja 
mõõtotsiku vahele jääb sel juhul paksem rasvkude. Seega võib prognoosida, et tulemuste 
andmed on valiidsemad, kui vaatlusaluste KMI ei ületa >30 kg⋅m-2 (Mullix et al., 2012). 
Antud uuringus oli vaatluste keskmine KMI 34 kg⋅m-2 ning selle põhjuseks on asjaolu, et suur 
osa POA-i ja põlveliigese endoproteesimise patsiente on ülekaalulised (Jackson et al., 2004; 
Topp et al., 2009). Antud magistritöö gruppidevaheline kehakaal ja –mass erinesid oluliselt, 
kuid leiti, et nahavoltide paksus uuritud lihaste toonuse mõõtmispunktis gonartroosiga 
patsientidel ja kontrollgrupil ühegi lihase korral ei erinenud. Seega võib oletada, et erinev 
kehamass antud uuringtulemusi lihastoonuse osas ei mõjutanud. Gapeyeva et al., (2000) 
leidsid regressioonanalüüsiga, et alajäsemete lihaste nahavoldi paksus ei mõjutanud oluliselt 
lihastoonuse väärtusi. 
5. 3. Survejõudude jaotus rohkem haaratud ja vähem haaratud jala vahel  
      Antud magistritööst ilmnes, et gonartroosiga naispatsiendid jaotasid kehakaalu seistes 
rohkem haaratud jalale 17,4 % vähem kui vähem haaratud jalale, pärast KKHP-i sooritamist 
oli see vahe 19,7 % ning kontrollgrupil 9,6 %. Mitmed uuringud näitasid, et unilateraalse 
gonartroosiga patsiendid kannavad funktsionaalsetes tegevustes (istumast püsti tõusmisel) 
vähem kehakaalu haaratud jalale võrreldes terve jalaga (Christiansen et al., 2013). On leitud, 
et kehapooltevaheline asümmeetria püsib ka pärast valu eemaldamisel põlveliigese täieliku 
endorpoteesimise tagajärjel (Mizner et al., 2005; Christiansen et al., 2013). Christiansen et 
al., (2013) leidsid, et enne ühepoolset põlveliigese täielikku endoproteesimist kandsid 
patsiendid 13 % ja 1 kuu postoperatiivselt 31 % vähem kehakaalu rohkem haaratud jalale. On 
leitud, et 3. kuul pärast endoproteesimist väheneb asümmeetria preoperatiivsele tasemele ning 
alles 6-ndaks postoperatiivseks kuuks on asümmeetria oluliselt väiksem võrreldes 
preoperatiivse seisundiga ning ei erine tervetest ealkaaslastest (Christiansen et al., 2011).  
      Christiansen et al., (2013) järeldasid, et postoperatiivset kehakaalu jaotamise 
asümmeetriat jalgade vahel ennustavad sellised modifitseeritavad faktorid nagu harjumuslik 
kehakaalu jaotamise muster preoperatiivselt ning kehapooltevaheline asümmeetria reie-
nelipealihaste ja hamstringlihaste jõus. Rolli võib mängida ka see, et hilise gonartroosiga 
patsientidel on pikaajaliste liigestega seotud muutuste tõttu häirunud põlveliigese 
propriotseptsioon (Gstoettner et al., 2011; Knoop et al., 2011), mis võib viia muutusteni 
 47 
 
kõnnimustris (Ogrodzka et al., 2012). Ka Mizner et al., (2005) leidsid, et erinevus 
alajäsemetevahelises survejõudude jaotuses korreleerub positiivselt lihasjõu asümmeetriaga 
ning järeldasid, et kehakaalu kandmise kompenseerimine vähem haaratud jala poolt aitab 
seletada püsivat reie-nelipealihase jõu defitsiiti POA-i patsientidel enne endoproteesimist. On 
oht, et selline kehakaalu kandmise asümmeetria alajäsemete vahel viib kontralateraalse 
põlveliigese seisundi halvenemisele ning Shakoor et al., (2002) leidsid, et kõige enam 
vahetatav liiges pärast ühepoolset põlveliigese endoproteesimist on kontralateraalne 
põlveliiges.  
      Kuna on leitud, et alajäsemetevaheline asümmeetria on negatiivses korrelatsioonis 
funktsionaalsusega (Christiansen et al., 2011) ning positiivses korrelatsioonis lihasasjõu 
langusega (Mizner et al., 2005), reie-nelipealihase häirunud aktivatsiooniga (Stevens et al., 
2003), põlveliigese valuga ning liikuvusulatusega (Harato et al., 2010), tõstab see esile 
rohkem haaratud alajäseme lihaste tugevdamise ning pre- ja postoperatiivse füsioteraapia 
olulisuse koos eesmärgipärase funktsionaalsete liikumismustrite sümmeetrilisuse 
retreeninguga (McCelland et al., 2012; Christiansen et al., 2013).  
      McCelland et al., (2012) viisid läbi juhtuuringu 7-nädalase postoperatiivse 
rehabilitatsiooniprogrammi mõjust gonartroosiga naispatsiendile. Nad kasutasid kehapoolte 
sümmeetrilisuse retreeningus tagasiside meetodit läbi mängukonsooli Nintendo Wii 
surveplaadi ja ekraani, mis reaalajas näitavad tagasisidena survejõudude jaotust jalgade vahel, 
võimaldades patsiendil asendi koheselt korrigeerida. Treening koosnes kahest 
põhikomponendist: 1) progressiivsed lihasjõu harjutused eesmärgiga parandada põlveliigese 
liikuvust ja reie nelipealihase jõudu, 2) visuaalse tagasiside meetodil funktsionaalsete 
tegevuste sooritamine eesmärgiga sümmeetrilisuse saavutamine alajäsemete vahel (istest püsti 
tõusmine, kükitamise simuleerimine, seismisel keharaskuse kandmine võrdselt jalgade vahel, 
seejärel 60 % keharaskusest opereeritud alajäsemele kandmine). Tulemuseks oli 
sümmeetrilisem kehaasend survejõudude võrdsema jaotusega jalgade vahel võrreldes tavalise 
postoperatiivse rehabilitatsiooniprogrammi läbi teinud patsientidega ning ka väiksem 
adduktsioonimoment kontralateraalses põlveliigeses (McCelland et al., 2012). Antud 
magistritöös kasutatud kodu kehaliste harjutuste programmi sooritamise tagajärjel seismisel 
survejõudude jaotus alajäsemete vahel ei ühtlustunud ning selle põhjuseks võib olla 
keharaskust kandvates harjutustes rohkem haaratud põlveliigese säästmine valu tõttu ning ka 
aastate jooksul sisse harjunud liikumismustrid, mida patsiendid kodus harjutuste sooritamisel 
ilma füsioterapeudi tähelepanekuta ei korrigeeri.   
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      Antud magistriöös selgus, et ka kontrollgrupp kandis kehakaalu ühele jalale oluliselt 
rohkem. Sarnase tulemuse on saanud ka Rai et al., (2006), kes leidsid, et 17 % tervetest 
nooremaealistest täiskasvanutest jaotasid kehakaalu seistes mõlemale jalale võrdselt, 7 % 
kandsid rohkem kehakaalu vasakule ning 76 % paremale jalale. Antud magistritöös ei 
hinnatud vaatlusaluste labajala ja hüppeliigese asendit, mis võivad survejaotust mõjutada. 
5. 4. Survejõudude jaotus jalatalla pöia- ja kannaosa vahel  
      Survejõudude jaotuse analüüsimusel kasutatud Milletrix tarkvara annab referentsväärtused 
patoloogiata jala jalatalla pöia- ja kannaosale survejõudude protsentuaalsete jaotuste kohta, 
milleks on 60 % kehakaalust kannaosale ja  40 %  pöiaosale (vahe 20%). Ka Cavanagh (1987) 
leidis, et tervetel inimestel on survejõudude jaotus seistes kõige suurem kannaosal, pöiaosas 
on suurim surve enamasti  2. või 3. metatarsaalluu all ning varvaste all on surve seismisel 
minimaalne.  
      Antud magistritöös leiti, et enne KKHP-i sooritamist oli gonartroosiga naispatsientidel 
rohkem haaratud jalal survejõudude jaotus võrdne pöia- ja kannaosale (vahe 5 %). Vähem 
haaratud jalal oli kannaosa surve aga 13,5 % suurem kui pöiaosal. Pärast KKHP-i sooritamist 
kandsid gonartroosiga patsiendid ka rohkem haaratud jalal kannaosale oluliselt (14 %) 
rohkem kehakaalu võrreldes pöiaosaga. Kontrollgrupil oli pöia- ja kannaosa survejaotuse vahe 
domineerival jalal 24 %. Ogrodzka et al., (2012) kirjeldasis oma uuringus hilise gonartroosiga 
patsientide kõndi enne endoproteesimist ja leidsid, et patsientidel esineb põlveliigeses 
fleksioonkontraktuur, mille põhjuseks tõid raskust kandvates asendites sirutatud 
põlveliigesele suurema koormuse laskumise ja sellega kaasneva valu esinemise. Sarnast 
niinimetatud „reie-nelipealihase vältimist“ kõnni ajal on täheldanud ka teised autorid 
(McCelland et al., 2012). Põlveliigese painutatud asend viib aga keharaskust ettepoole ning 
seetõttu võib ka survejõudude protsentuaalne jaotus pöia- ja kannaosa vahel ühtlustuda. Antud 
magistritöös esines KKHP-i mõjul oluline põlveliigese liikuvusulatuse paranemine ning võib 
oletada, et patsiendid sirutasid seistes rohkem põlve ning seetõttu kandsid ka rohkem 
kehakaalu kannaosale. M. gastrocnemius ja m. soleus plantaarfleksoritena hoiavad ära liigse 
anterioorsele kõikumise seistes (Borg et al., 2005) ning võib oletada, et nende lihaste 
treenimine aitab hoida kehal rohkem anterioposterioorset stabiilsust. Magistritöö autor ei 
leidnud kirjandusest uurnguid, mis võrdleksid POA-i patsientide survejõudude jaotust 
jalatallal enne ja pärast harjutusprogrammi sooritamist. Kraemer et al., (2005) uurisid 
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survejaotust jalatallal pärast ravi lokaalse atsetüleeritud rasvhappega POA-i patsientidel ning 
leidsid, et pöia- ja kannaosa suhe ega keskmine surve ei muutunud kummalgi jalatallal. 
      Kuna antud uuringus oli gonartroosiga naispatsientidel võrreldes tervete kontrollgrupi 
vaatlusalustega KM ja KMI statistiliselt oluliselt suurem, võib ka see mõjutada survejõudude 
jaotust jalatallale. Teh et al., (2006) leidsid, et seistes oli ülekaalulistel ( X  KMI 34 kg⋅m-2) 
survejaotus pöiaosale vaid 10 % suurem kui kannaosale ning normaalkaalulistel ( X  KMI 22 
kg⋅m-2) oli vahe 28 %. Need tulemused ühtivad antud magistritöö tulemusega. 
5. 5. Survejõudude jaotus jalatalla lateraalse ja mediaalse osa vahel 
      Antud magistritöös leiti, et gonartroosiga naispatsientidel oli enne KKHP-i sooritamist 
survejõudude jaotus jalatalla lateraalsele osale rohkem haaratud jalal 5,9 % ja vähem haaratud 
jalal 4,9 % suurem kui vastava jala mediaalsele osale. Pärast KKHP-i sooritamist survejaotus 
RH jala lateraalsele küljele langes ja mediaalne surve tõusis oluliselt ning surve mediaalse ja 
lateraalse osa vahel enam oluliselt ei erinenud. RH jala mediaalne surve oli pärast KKHP-i 
sooritamist isegi 0,63 % suurem kui lateraalne surve, VH jalal survejaotused ei muutunud. 
Walker ja Fan (1998) leidsid tervetel inimestel, et jala tüübi (pronatsioon, neutraalne või 
supinatsioon) ja maksimaalse surve asukoha (lateraalsel, mediaalsel või keskosas) vahel on 
olemas oluline seos, kuid teine uuringus kasutatud analüüsimeetod näitas, et seos on väga 
nõrk. Autorid järeldasid, et peale jala tüübi mõjutavad maksimaalset survet metatarsaalluude 
all ka teised faktorid (Walker ja Fan, 1998).  
      Antud magistritöös ei mõõdetud puusaliigese adduktorlihaste toonust, kuid kodu 
harjutuste programm sisaldas ka harjutusi sellele lihasgrupile. Seega ei ole võimalik öelda, 
kas addukorlihaste toonuse ning mediaalse surve vahel esineb korrelatsioon. Edasiste 
uuringute võimaluseks on uurida korrelatiivseid seoseid puusaliigese adduktorlihaste toonuse 
ning survejõudude jaotuse vahel jalatalla mediaalsel ning lateraalsel küljel.  
      Kontrollgrupi domineerival jalal oli jalatalla mediaalse osa surve 3,6 % suurem kui surve 
lateraalsel osal. Kuueosalises jaotuse analüüs demonstreeris, et see võib tuleneda sellest, et 
kannaosas oli neid mediaalne surve suurem kui lateraalsel osal.  
      Pöiaosas jaotasid gonartroosiga naispatsiendid nii enne kui pärast KKHP-i rohkem 
kehakaalu mediaalsele küljele. Kuna antud magistritöös kasutatud Milletrix tarkvara jaotas 
jala kuueks osaks ning pöiaosa hõlmab ka varbaid, võib suurem mediaalne surve pöiaosas olla 
seotud suure varba asukohaga.  
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      Jalatalla keskosas olid gruppidevaheliselt kõige homogeensemad tulemused - kõikidel 
vaatlusalustel oli mõlema jala jalatalla keskosa lateraalse külje surve oluliselt suurem kui 
mediaalsel küljel, gonartroosiga patsiendid kandsid enne KKHP-i sooritamist RH jalal 
lateraalsele küljele 79,3 %, vähem haaratud jalal 68 %  ning kontrollgrupi domineerival jalal 
83,4 % rohkem kehakaalu kui mediaalsele küljele. Pärast KKHP-i need jaotused ei muutunud.  
      Imamura et al., (2002) võttis oma töös kokku, et mitmed autorid on arvamusel, et 
survejõudude jaotus jalatallal on indiviiditi väga variatiivne, mis teeb raskeks andmete 
interpretatsiooni. On leitud, et survejõudude jaotused jalatallal võivad erineda vastavalt soole, 
kehakaalule (Teh et al., 2006), vanusele (Kellis, 2001) ning samuti võib seda mõjutada ka 
keskkond, väsimus, kõnnikiirus ja emotsionaalsed faktorid (Imamura et al., 2002).  
 
5.6. Korrelatiivsed seosed 
      Antud magistritöös leiti pärast KKHP-i, et mida suurem on VL toonus, seda väiksem on 
patsientidel põlveliigese valu. KKHP-i sooritamise järgselt POA-i patsientidel aga VL toonus 
langes, kuid valu tugevus vähenes. Põhjus võib olla selles, et patsiendid pöörasid harjutuste 
sooritamisel VL lihasele vähem tähelepanu kui teistele. Üheks põhjuseks võib olla ka asjaolu, 
et valu on subjektiivne näitaja ning ka näiteks Deyle et al., (2005) leidsid, et füsioterapeudiga 
suhtlemisel antakse valule sageli positiivsem hinnang kui see tegelikult on. 
      Pärast KKHP-i leiti tugev positiivne seos VM toonuse ning jalatalla pöiaosa surve vahel. 
Samuti esines enne KKHP-i mõõdukas positiivne seos TA toonuse ja pöiaosa nii mediaalse 
kui lateraalse külje survejaotuse vahel. Ka pärast KKHP-i sooritamist oli pöiaosa mediaalse 
külje ja TA toonuse vahel mõõdukas positiivne seos. Lisaks esines ka kõigi teiste reie ja sääre 
esiküljelihaste ning pöiaosa surve vahel nõrk korrelatiivne seos. Need tulemused viitavad 
alajäseme anterioorsete lihaste toonuse olulisusele pöiaosa survele. Magistritöö autor ei 






5.7. Uuringu limiteerivad faktorid ja praktilised väljundid 
      Antud magistritöö üheks limiteerivaks faktoriks võib pidada gonartroosiga patsientide 
ülekaalulisust ja kontrollgrupiga võrreldes suurt KM-i ja KMI-i vahet,  mis võisid mõjutada 
nii lihastoonuse kui survejõudude jaotuse mõõtetulemusi. Uuringu limiteeringuks on see, et 
suure mahu tõttu ei teostatud lihastoonuse väärtuste ning nahavoltide paksuse vahel 
korrelatsiooni. Samuti on limiteerivaks faktoriks see, et uuringus ei hinnatud vaatlusaluste 
kehalise aktiivsuse taset. Loram et al., (2007) uuringule toetudes, oleks võinud hinnata ka 
lihaste bioelektrilist aktiivsust elekromüograafiga ning võrrelda tulemusi sünkroonselt 
lihastoonuse mõõtmisega nii phkeolekus kui ka seistes, et saada aimu, kas patsiendid on selili 
ja kõhuli lamades toonuse mõõtmise ajal täiesti lõdevestunud. Antud magistritöös hilise 
gonartroosiga patsientide korral ei saa välistada, et artrootilised muutusi ei ole tekkinud ka 
kontralateraalses jalas ning need võivad mõjutada uuringtulemusi. Antud magistritöös ei 
hinnatud vaatlusaluste labajalgade võlvi, mis on survejõudude jaotuse analüüsil limiteerivaks 
faktoriks. 
      Üheks oluliseks praktiliseks väljundiks võib nimetada seda, et 8-nädalane preoperatiivne 
KKHP-il on positiivne mõju põlveliigese valu tugevuse vähendamisele ning liikuvusulatuse 
parandamisele POA-iga patsientidel. Hilise gonartroosiga patsientidel on võimalik saavutada 
põlveliigese valu tugevuse vähenemine ning liigesliikuvuse paranemine preoperatiivselt isegi  
juba 6 nädalaga (Matassi et al., 2012).  
      Oluliseks praktiliseks väljundiks on ka painutaja- ja sirutajalihaste suhte leidmine. 
Statistiliselt olulist erinevust ei esinenud, kuid tulemusi vaadates tuleb esile tendents 
painutaja- ja sirutajalihaste vahelise suhte vähenemisele pärast harjutusi. RF ja BF toonuse 
suurem erinevus gonartroosiga patsientidel võrreldes kontrollgrupiga viitab antud lihasgrupile 
tähelepanu pööramise olulisusele füsioteraapias.  
      Antud magistritöö tulemusi saavad kasutada POA-i patsientidega tegelevad 
füsioterapeudid ning teised taastusravi spetsialistid. Samuti võib käesolev uurimistöö 
mõtlemisainet pakkuda perearstide ja rehabilitatsiooni valdkonnas tegelevatele keskustele 
ning POA-i diagnoosiga inimestele seoses võimalustega mõjutada motoorset funktsiooni 







1. Pärast 8-nädalast KKHP-i sooritamist väheneb hilise gonartroosiga naispatsientide 
rohkem haaratud jala põlveliigese valu ning suureneb põlveliigese aktiivne 
liikuvusulatus, kuid mõlemad näitajad jäävad oluliselt väiksemaks kui vähem haaratud 
jalal ning kontrollgrupi domineerival jalal.  
 
2. Pärast 8-nädalast KKHP-i sooritamist m. vastus lateralis toonus langes. Teiste uuritud 
lihaste toonuse näitajates olulisi muutusi ei esinenud. Enne KKHP-i oli rohkem 
haaratud jala TA toonus väiksem kui kontrollgrupi domineerival jalal. Nahavoldi 
paksuse väärtused uuritud lihaste toonuse mõõtmise kohas hilise gonartroosiga naiste 
rohkem ja vähem haaratud jala ega kontrollgrupi vahel ei erinenud. 
 
3. Sirutaja- ja painutajalihaste suhe oluliselt ei erinenud hilise gonartroosiga naistel enne 
ja pärast KKHP-i ega kontrollgrupiga võrreldes. 
 
4. Hilise gonartroosiga naispatsientidel oli rohkem haaratud jalal surve oluliselt väiksem 
kui kontralateraalsel jalal ning pärast KKHP-i see ei muutunud. Gonartroosiga 
patsiendid kannavad rohkem haaratud jalal pöia- ja kannaosale võrdselt survet, pärast 
KKHP-i kannavad sarnaselt kontrollgrupiga rohkem survet kannaosale. Pärast  
KKHP-i gonartroosiga naispatsientidel surve jalatalla lateraalsele küljele vähenes ja 
mediaalsele suurenes. Kontrollgrupiga võrreldes gonartroosiga patsientidel jalatalla 
pöia-, kesk- ja kannaosas survejaotus ei erine.  
 
5. Pärast KKHP-i sooritamist leiti, et mida suurem on m. vastus lateralis toonus, seda 
väiksem on põlveliigese valu (tugev positiivne seos). Põlveliigese liikuvuse ja valu 
ega funktsiooni vahel olulisi seoseid ei esinenud. 
 
6. Pärast KKHP-i sooritamist leiti, et mida suurem on m. vastus medialis toonus, seda 
suurem on surve jalatalla pöiaosale (tugev positiivne korrelatsioon). Keharaskuse 
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Effect of 8-week  home exercise programme on muscle tone and foot pressure 
distribution in women with severe knee osteoarthritis 
Kristiina Saksniit 
SUMMARY 
      The aim of the study was to investigate the effect of 8-week home exercise programme 
(HEP) on lower limb muscle tone and plantar pressure distribution in patients with knee 
osteoarthritis (KOA) before total knee arthroplasty (TKA). Fourteen female patients with 
KOA participated in the study before and after HEP. Thirteen females without KOA as 
control group (CON) were measured once. All patients were aged between 50-74 years. 
Muscle tone was measured with hand-held myotonometer Myoton-3, plantar pressure 
distribution in bipedal standing was measured with force plate. Self-reported assessment of 
knee joint function and pain was performed using Western Ontario McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC) and knee active flexion and extension (AROM) was 
measured with goniometry. Correlation analyzes were made between measured parameters.  
      In conclusion it was found that: 
1. In the KOA patients the knee pain decreased after HEP and AROM of the involved leg 
increased, but the lastwas still lower than AROM of the other leg and of the dominant 
leg of CON group. 
2. Significant decrease of vastus lateralis muscle (VL) tone was noted after HEP. No 
significant  changes in tone were detected in other measured muscles after HEP. 
Before HEP, the tone of tibialis anterior muscle of the more involved knee of KOA 
patients was smaller than the tone of dominant leg in CON group. Skinfold thickness 
in studied muscle’s measurement site did not differ significantly between KOA 
patients and CON group. 
3. Ratio of the flexor and extensor muscles of the thigh and calf did not differ in the 
KOA group before and after HEP and between CON group. 
4. Patients with KOA apply significantlty less body weight on their involved leg in 
comparison to the other leg and this did not change after HEP. Before HEP, KOA 
patients distributed body weight evenly between forefoot and rearfoot of the involved 
leg, after HEP they apply more weight on the rearfoot similarly to the CON group. 
After HEP, the lateral foot pressure of the involved leg decreased significantly and 
medial pressure increased significantly.  
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5. After HEP, strong correlation was noted between VL tone and pain that indicates that 
the higher the VL  tone is, the less there is pain in the involved knee. 
6. After HEP it was found that the higher vastus lateralis muscle tone is, the greater 
pressure on the medial side of the foot. 
 
This study was partly supported by the Estonian Ministry of Education and Research project 
SF0180030s07 and Estonian Science Foundation project 7939, and by the European Union 









































    TÄNUAVALDUS 
 
      Antud uuring teostati Eesti Hariduse- ja kultuuriministeeriumi projekti SF0180030s07, 
Eesti Teadusfondi  projekti 7939 ja EL projekti FP7 223576 toetusel. 
      Olen väga tänulik Tartu Ülikooli Traumatoloogia ja ortopeedia kliinikumi 
emeriitprofessorile Tiit Havikole suure töö eest patsientide valikul ning uuritavate kliinilise 
vaatluse ja radioloogilise uuringu analüüsi eest. 
      Suur tänu abi ja rõõmsameelsuse eest minu juhendajale Helena Gapeyevale.  
      Olen siiralt tänulik Tartu Ülikooli füsioteraapia ja terviseedenduse õppetooli teadurile 
Jelena Sokkule gonartroosiga patsientidele kodu kehaliste harjutuste programmi koostamise 
eest. 
        Soovin väga tänada doktorant Monika Rätsepsood abi ning soovituste eest. 
      Suur tänu Tartu Ülikooli kinesioloogia ja biomehaanika õppetooli lektorile Jaan Erelinile 
abi eest matemaatilise statistika osas. 



















































Kodu kehaliste harjutuste programmi eesmärgid ja harjutused (modifitseeritud Gawler & Hanna 
(2011) järgi ja täiendatud uuringu raames), koostanud J.Sokk ja K. Saksniit. 
1. eesmärk: põlveliigese stabiilsuse parandamine 
1. alaeesmärk:  
Põlveliigese sirutajalihaste 
(m. rectus femoris, m. vastus 
lateralis, m. vastus medialis), 
painutajalihaste ja 
tuharalihaste tugevdamine 
a. Toolilt pooleldi püsti tõusmine ja tagasi  
    istumine. 
b. Toolilt püsti tõusmine.  
 
c. Seisvast asendist poolkükki laskumine  
    tooli seljatoest kinni hoides. 
3 x 




2. alaeesmärk:  
Puusaliigese adduktorlihaste 
(m. adductor brevis, longus, 
magnus, m. pectineus, 
m.gracilis, m. vastus medialis) 
tugevdamine 
Istudes palli/padja kokkusurumine põlvede vahel. 




(m. gluteus medius, m gluteus 
minimus, m. tensor fasciae 
latae) tugevdamine 
a. Istudes kummilint ümber reite distaalse osa,  
    jalgade eemaldamine üksteisest. Hoida 2-3 sek. 
 
b. Seistes sirge jala viimine kõrvale, hoides  kinni 
    tooli seljatoest. 




Põlveliigese painutajalihaste     




Toolil istudes vaheldumisi jalgade sirutamine 
kanna asetamisega põrandale. 
16 x 
5. alaeesmärk:  
Põlveliigese painutajalihaste 
venitamine 
Toolil esimesel kolmandikul istudes venitatav jalg 
põlveliigesest sirge, kand maas. Käte toetamine 
mittevenitatava jala reiele. Keha ettepainutamine 




 (m. gastrocnemius,  m.soleus,  
m. tibialis posterior, 
m.plantaris, m. flexor hallucis 
longus,. flexor digitorum 
longus, m. peroneus brevis & 
longus) ja 
m.vastus medialis & lateralis 
tugevdamine 
 
a. Püsti asendis varvastele tõus, vajadusel tooli 
    seljatoest kinni hoides. Püsida 2-3 sek.  
 
b. Iste toolil, treenitav jalg põlveliigesest   
    sirge, kummilint jalatalla alt läbi,  






m. gastrocnemius,  m.soleus 
venitamine 
Tooli esimesel kolmandikul sirgelt istudes 
venitatav jalg põlveliigesest sirge, kand maas, 
varbad enda pool. Tõmba varbaid enda poole. 




(m. tibialis anterior 
m. extensor digitorum longus 
m.extensor halluxis longus 
m. peroneus tertius) ja 
m.vastus medialis & lateralis 
tugevdamine 
a. Püsti asendis kandadele tõus, vajadusel 











2. eesmärk:Keha tasakaalu ja propriotseptsiooni arendamine (Gstoettner et al., 2011) 
Keha tasakaalu hoidmisel 
lihas-, luu- ja liigeste 
struktuuride ja vastavate 
analüsaatorite (nägemine, 
proprioretseptorid jne) koostöö  
a. Seis ühel jalal. 
b. Kõnd kohapeal. 
c. Põlvetõstekõnd kohapeal käte hoogsate 
    kaasliigutustega. 
d. Püsti seistes kandadele tõus, varvastele  
    tõus. 




































Lihastoonuse näitajate andmete analüüsil kasutatud valemid 
 
1. Painutaja- ja sirutajalihaste toonuse suhe (Mullix et al., 2012). 
 
                Painutaja:sirutaja suhe   
        
Säärelihased: GM:TA  
              GL:TA  
Reielihased:   BF:RF   
             BF:VM  
              BF:VL   
 
2. Sirutaja-ja painutajalihase toonuse erinevus [%].  
 
Säärelihased:   Reielihased: 100 - (RF/BF)  * 100 
100 - (TA/GM) * 100    100 - (VM/BF) * 100 
100 - (TA/GL)  * 100    100 - (VL/BF)  * 100 
        
 
3. Lihastoonuse erinevus kahe kehapoole vahel [%] (Aird et al., 2012). 
 
Kontrollgrupp:  
100 – (mittedomineeriv jalg/domineeriv jalg) * 100 
 
 Eksperimentaalgrupp: 










Nahavoldi paksuse väärtused 
Nahavoldi paksused [mm] ( X  ± SE) gonartroosiga naispatsientidel rohkem haaratud (RH) 
jala ja vähem haaratud (VH) jala lihastel enne kodu kehaliste harjutuste programmi (KKHP) 
sooritamist ja kontrollrühma domineeriva jala (DJ) ja mittedomineeriva jala lihastel (MDJ). 
         Lihaste nahavoldi paksus [mm] 
  Enne KKHP Kontroll 
Lihas RH [mm] VH [mm] DJ [mm] MDJ [mm] 
TA 11,1 ± 1,1 11,0 ±1,1 10,0 ± 1,0 9,6 ± 1,1 
RF 23,1 ± 2,1 23,4 ± 2,1 25,2 ± 2,0 25,0 ± 2,3 
VM 21,4 ± 2,1 21,0 ± 2,1 23,1 ± 2,4 23,2 ± 2,3 
VL 23,1 ± 2,7 23,0 ± 2,4 20,2 ± 1,6 20,2 ± 1,7 
GM 12,7 ± 1,0 12,8 ± 1,0 13,3 ± 1,1 13,7 ± 1,4 
GL 13,1 ± 1,1 12,6 ± 1,1 15,0 ± 1,1 14,5 ± 1,2 
BF 22,2 ± 1,9 21,4 ± 1,7 25,5 ± 2,2 25,5 ± 2,2 




Survejõudude jaotus jalatallale 
Tabel 1. Keharaskuse survejaotus jalatallale [%] pöia- ja kannaosa vahel ( X  ± SE) 
gonartroosiga naiaspatsientidel rohkem haaratud jalal (RH) ja vähem haaratud jalal (VH) enne 
ja pärast kodust kehaliste harjutuste programmi (KKHP) ning kontrollgrupi domineerival jalal 





Enne KKHP Pärast KKHP 
RH [%] VH [%] RH [%] VH [%] DJ [%] MDJ [%] 
Pöiaosa 47 ± 3,6 43 ± 3,2 ** 43 ± 4,0* 45 ± 3,1* 38 ± 3,7*** 46 ± 4,1 
Kannaosa 53 ± 3,6 57 ± 43,2 57 ± 4,0 55 ± 3,0 62 ± 3,7 54 ± 4,1 
* p<0,05, ** p<0,05, *** p<0,05 võrreldes sama jalatalla pöiaosaga. 
 
Tabel 2. Keharaskuse protsentuaalsed survejaotused lateraalse (Lat) ja mediaalse (Med) külje 
vahel jalatalla pöia-, kesk- ja kannaosas ( X  ± SE) gonartroosiga naiaspatsientidel rohkem 
haaratud jalal (RH) ja vähem haaratud jalal (VH) enne ja pärast kodust kehaliste harjutuste 




Kontrollgrupp Enne KKHP Pärast KKHP 
RH [%] VH [%] RH [%] VH [%] DJ [%] MDJ [%] 
Pöiaosa 
Lat 42 ± 3,0*** 46 ± 1,9** 
42 ± 
1,7*** 47 ± 1,9* 48 ± 2,0 46 ± 1,8 
Med 58 ± 3,0 54 ± 1,9 58 ± 1,7 53 ± 1,9 52 ± 2,0 55 ± 1,8 
Keskosa 











Med 3 ± 1,3 9 ± 2,5 3 ± 1,2 5 ± 1,4 0,6 ± 0,6 0,9 ± 0,6 
Kannaosa 
Lat 51 ± 1,8 50 ± 1,6 48 ± 1,8 49 ± 1,4 47 ± 1,6 51 ± 1,6 
Med 49 ± 1,8 50 ± 1,5 52 ± 1,8 51 ± 1,4 54 ± 1,6** 49 ± 1,6 




Tabel 1. Korrelatiivsed seosed keharaskuse survejaotuse ja lihastoonuse vahel eksperimentaalgrupis enne KKHP-i sooritamist. 
  TAfrRH TAfrVH RFfrRH RFfrVH VMfrRH VMfrVH VLfrRH VLfrVH GMfrRH GMfrVH GLfrRH GLfrVH BFfrRH BFfrVH GMsfrRH GMsfrVH 
RHpö 0,51 0,39 0,08 -0,01 0,50 0,27 0,32 0,28 -0,06 -0,06 -0,06 -0,26 -0,20 0,07 0,04 0,25 
VHpö 0,28 0,26 -0,01 -0,39 0,21 -0,11 -0,03 -0,07 -0,32 -0,27 -0,10 -0,26 -0,32 -0,21 0,11 0,00 
RHpöWR -0,19 -0,36 0,46 0,47 0,28 0,37 0,15 0,39 0,09 -0,04 0,26 0,14 0,16 0,17 0,08 0,39 
VHpöWR -0,46 -0,57 0,11 0,15 -0,15 -0,12 -0,09 -0,08 -0,32 -0,29 -0,11 -0,14 0,16 -0,04 0,13 -0,20 
RHka 0,43 0,59 -0,11 -0,37 0,11 -0,04 0,23 0,03 -0,02 0,07 -0,11 -0,20 0,04 0,04 0,08 -0,07 
VHka 0,44 0,46 0,11 -0,21 0,39 0,18 0,29 0,18 -0,09 -0,08 -0,05 -0,29 -0,16 -0,03 0,04 0,07 
RHkaWR 0,19 0,36 -0,46 -0,47 -0,28 -0,37 -0,15 -0,39 -0,09 0,04 -0,26 -0,14 -0,16 -0,17 -0,08 -0,39 
VHkaWR 0,46 0,57 -0,11 -0,15 0,15 0,12 0,09 0,08 0,32 0,29 0,11 0,14 -0,16 0,04 -0,13 0,20 
RHpöL 0,62 0,61 -0,31 -0,03 0,04 0,06 0,26 0,26 0,45 0,37 0,26 0,34 0,30 0,57 0,27 0,60 
VHpöL 0,30 0,46 -0,56 -0,71 -0,43 -0,64 -0,30 -0,39 -0,18 -0,06 -0,03 0,09 -0,04 -0,08 0,43 -0,05 
RHpöM 0,64 0,83 -0,20 -0,22 0,08 -0,05 0,23 0,21 0,34 0,37 0,05 0,21 0,37 0,42 0,28 0,52 
VHpöM 0,52 0,75 -0,24 -0,48 0,01 -0,21 0,15 0,08 0,16 0,24 0,16 0,26 0,35 0,33 0,34 0,40 
RHkeL 0,03 0,05 -0,20 0,05 -0,33 -0,13 -0,17 0,01 0,44 0,41 0,50 0,67 0,35 0,33 0,18 0,35 
VHkeL -0,12 -0,10 -0,39 -0,25 -0,66 -0,49 -0,50 -0,36 0,26 0,16 0,33 0,53 0,18 0,04 0,23 0,10 
RHkeM -0,11 -0,40 0,00 0,37 -0,12 0,10 -0,07 -0,01 0,02 0,08 0,12 -0,05 -0,17 0,05 -0,22 -0,29 
VHkeM 0,04 0,19 -0,25 0,00 -0,50 -0,23 -0,40 -0,22 0,56 0,48 0,35 0,54 -0,01 0,13 -0,17 0,06 
RHkaL 0,48 0,78 -0,33 -0,42 -0,27 -0,26 0,09 -0,05 0,36 0,38 0,07 0,20 0,34 0,35 0,11 0,15 
VHkaL 0,58 0,74 -0,23 -0,39 0,01 -0,06 0,17 0,04 0,27 0,21 0,11 0,05 0,09 0,19 0,13 0,20 
RHkaM 0,42 0,76 -0,35 -0,51 -0,25 -0,32 0,03 -0,08 0,21 0,35 0,07 0,27 0,33 0,23 0,26 0,14 
VHkaM 0,62 0,77 -0,25 -0,37 0,04 -0,05 0,19 0,07 0,25 0,22 0,09 0,05 0,10 0,21 0,18 0,25 
RHpöL% 0,01 0,07 -0,15 -0,07 -0,07 -0,13 -0,23 -0,05 0,06 0,09 0,32 0,43 -0,07 0,03 0,24 0,28 
VHpöL% 0,23 0,22 -0,41 -0,56 -0,29 -0,40 -0,32 -0,43 -0,21 -0,21 -0,20 -0,20 -0,49 -0,38 -0,01 -0,27 
RHpöM% -0,01 -0,07 0,15 0,07 0,07 0,13 0,23 0,05 -0,06 -0,09 -0,32 -0,43 0,07 -0,03 -0,24 -0,28 
VHpöM% -0,21 -0,21 0,41 0,56 0,30 0,41 0,32 0,43 0,22 0,22 0,21 0,20 0,50 0,39 0,01 0,27 
RHkeL% -0,17 -0,12 -0,23 -0,05 -0,41 -0,24 -0,29 -0,11 0,26 0,28 0,40 0,66 0,32 0,09 0,29 0,23 
VHkeL% -0,16 -0,18 -0,29 -0,05 -0,39 -0,23 -0,28 -0,13 0,20 0,17 0,35 0,59 0,25 0,05 0,34 0,24 
RHkeM% -0,41 -0,43 0,25 0,55 0,21 0,16 0,07 0,09 -0,16 0,14 -0,22 -0,10 0,11 0,08 -0,39 -0,36 
VHkeM% -0,29 -0,02 0,30 0,29 -0,04 -0,01 -0,04 0,09 0,17 0,52 0,12 0,32 0,35 0,21 -0,34 -0,22 
RHkaL% -0,15 -0,19 0,06 0,02 -0,10 0,05 0,09 -0,11 0,01 -0,35 -0,40 -0,49 -0,01 -0,09 -0,22 -0,16 
VHkaL% -0,54 -0,37 0,28 0,20 0,16 0,08 0,24 0,16 -0,35 -0,17 -0,16 -0,06 0,45 0,03 0,22 -0,15 
RHkaM% 0,15 0,19 -0,05 0,02 0,10 -0,03 -0,10 0,10 0,02 0,37 0,40 0,47 -0,03 0,09 0,14 0,13 
VHkaM% 0,56 0,39 -0,35 -0,34 -0,17 -0,16 -0,22 -0,15 0,25 0,10 0,18 0,11 -0,35 -0,06 0,01 0,23 
RhtotL% -0,02 -0,34 -0,06 0,33 -0,13 0,26 0,14 0,07 0,30 -0,11 0,18 -0,10 -0,13 0,16 -0,17 -0,03 
VhtotL% -0,46 -0,58 -0,28 -0,15 -0,61 -0,38 -0,42 -0,50 -0,24 -0,45 -0,13 -0,20 -0,28 -0,39 0,09 -0,49 
RHtotM% 0,03 0,33 0,04 -0,35 0,14 -0,26 -0,13 -0,07 -0,33 0,11 -0,18 0,10 0,13 -0,16 0,17 0,03 
VHtotM% 0,46 0,58 0,28 0,15 0,61 0,38 0,42 0,50 0,24 0,45 0,13 0,20 0,28 0,39 -0,09 0,49 
pö - pöiaosa, ka - kannaosa, ke - keskosa, WR - suhe ka ja pö vahel, L - lateraalne, M - mediaalne, tot - totaalne.r≥0,53 (p<0,05); r≥ 0,65 (p<0,01); r≥0,76 (p<0,001). 
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Tabel 2. Korrelatiivsed seosed keharaskuse survejaotuse ja lihastoonuse vahel eksperimentaalgrupis pärast KKHP-i sooritamist. 
  
TAfrRH TAfrVH RFfrRH RFfrVH VMfrRH VMfrVH VLfrRH VLfrVH GMfrRH GMfrVH GLfrRH GLfrVH BFfrRH BFfrVH GMsfrRH GMsfrVH 
RHpö 0,59 0,46 0,36 0,61 0,80 0,78 0,56 0,63 -0,06 -0,03 0,00 0,06 0,60 0,56 0,00 0,24 
VHpö 0,33 0,30 -0,10 0,12 0,29 0,17 0,10 0,09 -0,58 -0,52 -0,41 -0,27 0,67 0,35 0,10 0,30 
RHpöWR -0,20 -0,38 0,32 0,27 0,12 0,37 0,43 0,47 0,00 -0,11 0,18 0,21 0,10 0,03 -0,19 -0,40 
VHpöWR -0,63 -0,64 0,01 -0,06 -0,39 -0,28 -0,02 -0,07 -0,44 -0,41 -0,33 -0,25 0,04 -0,14 -0,24 -0,47 
RHka 0,42 0,46 0,13 0,21 0,48 0,24 0,01 0,12 0,01 0,02 -0,18 -0,27 0,59 0,40 0,13 0,51 
VHka 0,64 0,66 0,07 0,15 0,39 0,12 0,09 0,10 0,06 -0,04 -0,03 -0,28 0,38 0,41 0,43 0,76 
RHkaWR 0,20 0,38 -0,32 -0,27 -0,12 -0,37 -0,43 -0,47 0,00 0,11 -0,18 -0,21 -0,10 -0,03 0,19 0,40 
VHkaWR 0,64 0,64 -0,01 0,06 0,39 0,28 0,02 0,07 0,44 0,41 0,34 0,24 -0,05 0,13 0,24 0,47 
RHpöL 0,44 0,36 0,20 0,48 0,48 0,70 0,53 0,54 0,35 0,37 0,49 0,58 -0,02 0,34 -0,18 -0,09 
VHpöL 0,17 0,30 -0,61 -0,34 -0,17 -0,31 -0,41 -0,47 -0,39 -0,23 -0,20 0,04 0,11 0,14 -0,06 0,14 
RHpöM 0,56 0,59 0,31 0,65 0,78 0,74 0,48 0,56 0,24 0,33 0,19 0,21 0,42 0,78 -0,22 0,21 
VHpöM 0,29 0,44 0,19 0,52 0,57 0,47 0,29 0,30 -0,07 0,10 -0,20 -0,07 0,48 0,70 -0,25 0,22 
RHkeL -0,28 -0,33 -0,23 -0,22 -0,32 -0,13 -0,04 -0,05 0,06 0,12 0,31 0,53 -0,11 -0,40 -0,05 -0,33 
VHkeL -0,03 0,11 -0,33 -0,34 -0,39 -0,43 -0,36 -0,46 0,39 0,26 0,41 0,21 -0,37 0,07 -0,04 0,06 
RHkeM 0,03 -0,15 0,04 0,10 -0,01 0,10 0,05 0,09 0,23 0,22 0,42 0,38 -0,14 0,00 -0,29 -0,48 
VHkeM -0,30 -0,17 -0,49 -0,58 -0,79 -0,79 -0,50 -0,61 -0,04 0,02 0,09 0,09 -0,48 -0,58 0,16 -0,03 
RHkaL 0,26 0,41 0,02 0,12 0,36 0,18 -0,15 -0,06 0,37 0,39 0,09 0,02 0,30 0,46 -0,13 0,31 
VHkaL 0,45 0,58 -0,11 0,00 0,23 0,03 -0,11 -0,11 0,32 0,25 0,19 0,01 0,13 0,42 0,16 0,55 
RHkaM 0,29 0,44 -0,10 0,00 0,24 0,05 -0,22 -0,13 0,29 0,33 0,08 0,01 0,21 0,32 -0,02 0,36 
VHkaM 0,50 0,62 -0,12 0,00 0,27 0,07 -0,13 -0,08 0,40 0,33 0,28 0,08 0,13 0,43 0,13 0,52 
RHpöL% 0,16 0,28 -0,54 -0,38 -0,42 -0,37 -0,24 -0,32 -0,19 -0,01 -0,02 0,25 -0,20 -0,53 0,35 0,26 
VHpöL% 0,20 0,15 -0,64 -0,60 -0,48 -0,53 -0,46 -0,55 -0,33 -0,45 -0,03 -0,05 -0,21 -0,25 0,27 0,12 
RHpöM% -0,16 -0,28 0,54 0,38 0,42 0,37 0,24 0,32 0,19 0,01 0,02 -0,25 0,20 0,53 -0,35 -0,26 
VHpöM% -0,20 -0,15 0,64 0,60 0,48 0,53 0,46 0,55 0,33 0,45 0,03 0,05 0,21 0,25 -0,27 -0,12 
RHkeL% -0,43 -0,44 -0,49 -0,52 -0,58 -0,41 -0,20 -0,24 -0,32 -0,26 0,01 0,33 -0,14 -0,59 0,14 -0,24 
VHkeL% -0,10 -0,04 0,16 0,05 -0,14 -0,12 0,08 0,04 0,47 0,38 0,38 0,15 -0,73 -0,08 0,02 -0,09 
RHkeM% 0,08 -0,05 0,03 0,17 0,03 0,10 0,10 0,15 0,13 0,24 0,34 0,36 -0,10 0,02 -0,25 -0,42 
VHkeM% -0,10 -0,04 -0,28 -0,27 -0,52 -0,55 -0,38 -0,46 0,02 0,13 0,12 0,06 -0,24 -0,30 -0,05 -0,13 
RHkaL% -0,13 -0,30 0,63 0,46 0,39 0,51 0,37 0,45 0,35 0,06 0,24 -0,09 0,01 0,50 -0,45 -0,43 
VHkaL% -0,58 -0,52 0,10 0,08 0,01 0,02 0,00 -0,02 -0,43 -0,27 -0,49 -0,20 0,24 0,11 -0,40 -0,39 
RHkaM% 0,13 0,30 -0,63 -0,46 -0,39 -0,51 -0,37 -0,45 -0,35 -0,06 -0,24 0,09 -0,01 -0,50 0,45 0,43 
VHkaM% 0,58 0,52 -0,10 -0,08 -0,01 -0,02 0,00 0,02 0,43 0,27 0,49 0,20 -0,24 -0,11 0,40 0,39 
RhtotL% -0,40 -0,51 0,28 0,08 -0,06 0,21 0,08 0,08 0,46 0,33 0,35 0,33 -0,35 -0,20 -0,37 -0,60 
VhtotL% -0,56 -0,58 -0,64 -0,83 -0,85 -0,76 -0,63 -0,75 -0,33 -0,49 -0,08 0,01 -0,42 -0,50 -0,06 -0,40 
RHtotM% 0,40 0,51 -0,28 -0,08 0,06 -0,21 -0,08 -0,08 -0,46 -0,33 -0,35 -0,33 0,35 0,20 0,37 0,60 
VHtotM% 0,56 0,58 0,64 0,83 0,85 0,76 0,63 0,75 0,33 0,49 0,08 -0,01 0,42 0,50 0,06 0,40 
pö - pöiaosa, ka - kannaosa, ke - keskosa, WR - suhe ka ja pö vahel, L - lateraalne, M - mediaalne, tot - totaalne.r≥0,53 (p<0,05); r≥ 0,65 (p<0,01); r≥0,76 (p<0,001). 
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Tabel 3. Korrelatiivsed seosed survejõudude jaotuse jalatallale ja lihastoonuse vahel kontrollgrupis. 
  
TAfrDJ TAfrMD RFfrDJ RFfrMD VMfrDJ VMfrMD VLfrDJ VLfrMD GMfrDJ GMfrMD GLfrDJ GLfrMD BFfrDJ BFfrMD GMsfrDJ GMsfrMD 
RHpö 0,23 0,39 0,40 0,13 0,34 0,29 0,47 0,39 0,03 -0,25 -0,18 -0,29 -0,06 0,11 0,33 0,02 
VHpö 0,11 -0,04 0,21 0,09 0,26 0,35 0,02 0,02 -0,48 -0,41 -0,03 -0,26 -0,20 -0,23 0,21 0,25 
RHpöWR -0,29 -0,22 0,04 0,14 0,06 0,20 -0,04 -0,28 0,16 -0,05 -0,09 0,04 -0,16 0,03 -0,52 -0,17 
VHpöWR -0,25 -0,42 -0,31 -0,04 -0,14 0,10 -0,52 -0,54 -0,21 -0,01 0,19 0,20 -0,11 -0,27 -0,62 0,00 
RHka 0,23 0,38 0,34 0,09 0,28 0,15 0,37 0,37 -0,17 -0,28 -0,29 -0,33 -0,07 0,11 0,48 0,22 
VHka -0,02 0,16 0,29 0,01 0,13 -0,05 0,31 0,26 -0,15 -0,27 -0,34 -0,32 -0,12 0,09 0,53 0,27 
RHkaWR 0,29 0,22 -0,04 -0,14 -0,06 -0,20 0,04 0,28 -0,16 0,05 0,09 -0,04 0,16 -0,03 0,52 0,17 
VHkaWR 0,25 0,42 0,31 0,04 0,14 -0,10 0,52 0,54 0,21 0,01 -0,19 -0,20 0,11 0,27 0,62 0,00 
RHpöL -0,08 0,16 -0,08 -0,12 -0,21 -0,29 -0,16 -0,11 -0,07 -0,12 0,03 -0,13 -0,09 -0,20 0,08 0,17 
VHpöL -0,27 -0,15 -0,29 -0,22 -0,35 -0,35 -0,53 -0,42 -0,35 -0,19 0,14 -0,05 -0,17 -0,45 -0,07 0,28 
RHpöM -0,11 0,16 -0,08 -0,16 -0,33 -0,43 -0,10 -0,03 -0,07 -0,14 -0,14 -0,33 -0,07 -0,21 0,09 0,12 
VHpöM -0,13 -0,05 -0,32 -0,29 -0,51 -0,55 -0,40 -0,23 -0,25 -0,10 -0,02 -0,23 -0,07 -0,35 0,05 0,34 
RHkeL -0,39 -0,22 -0,36 0,02 -0,53 -0,52 -0,54 -0,61 -0,04 -0,09 0,00 0,14 -0,29 -0,27 -0,49 0,21 
VHkeL -0,17 -0,06 -0,41 -0,22 -0,50 -0,44 -0,69 -0,48 -0,44 -0,13 0,14 -0,01 -0,14 -0,52 -0,37 0,23 
RHkeM 0,19 0,06 0,05 0,11 0,45 0,62 -0,06 -0,15 0,06 -0,01 0,62 0,47 -0,05 -0,08 -0,04 -0,02 
VHkeM 0,23 0,03 -0,19 -0,26 0,23 0,28 -0,16 -0,04 0,40 0,55 0,58 0,48 0,45 0,21 -0,09 -0,03 
RHkaL -0,13 0,12 -0,16 -0,18 -0,35 -0,48 -0,22 -0,11 -0,16 -0,11 -0,12 -0,25 -0,07 -0,21 0,12 0,24 
VHkaL -0,19 0,05 -0,09 -0,16 -0,34 -0,50 -0,17 -0,09 -0,15 -0,13 -0,14 -0,26 -0,09 -0,19 0,18 0,19 
RHkaM -0,05 0,17 -0,17 -0,21 -0,35 -0,48 -0,23 -0,06 -0,18 -0,09 -0,06 -0,23 -0,03 -0,23 0,17 0,24 
VHkaM -0,22 0,03 -0,14 -0,15 -0,42 -0,56 -0,22 -0,14 -0,17 -0,16 -0,15 -0,24 -0,13 -0,24 0,11 0,20 
RHpöL% -0,10 -0,14 0,07 -0,04 0,34 0,29 -0,07 -0,19 -0,05 -0,11 0,41 0,52 -0,12 -0,04 0,32 0,29 
VHpöL% -0,33 -0,19 -0,07 0,01 0,02 -0,01 -0,46 -0,48 -0,49 -0,36 0,09 0,13 -0,32 -0,35 -0,09 0,32 
RHpöM% 0,10 0,13 -0,07 0,04 -0,35 -0,29 0,07 0,19 0,04 0,11 -0,41 -0,53 0,12 0,04 -0,32 -0,29 
VHpöM% 0,32 0,18 0,06 0,00 -0,04 0,00 0,44 0,46 0,48 0,35 -0,09 -0,13 0,30 0,33 0,05 -0,32 
RHkeL% -0,41 -0,38 -0,38 0,26 -0,53 -0,42 -0,55 -0,72 0,01 -0,07 -0,03 0,37 -0,39 -0,22 -0,86 0,04 
VHkeL% -0,12 -0,14 -0,51 -0,20 -0,49 -0,32 -0,81 -0,53 -0,61 -0,12 0,05 -0,01 -0,10 -0,55 -0,62 0,20 
RHkeM% 0,19 0,06 0,05 0,11 0,45 0,62 -0,06 -0,15 0,06 -0,01 0,62 0,47 -0,05 -0,08 -0,04 -0,02 
VHkeM% 0,42 0,32 -0,33 -0,40 0,03 -0,05 -0,12 0,19 0,61 0,87 0,26 0,24 0,78 0,49 -0,07 0,04 
RHkaL% 0,00 0,09 0,16 0,20 -0,07 -0,08 0,27 0,20 0,26 0,14 -0,44 -0,51 0,09 0,27 -0,23 -0,35 
VHkaL% 0,27 0,32 0,49 0,28 0,54 0,55 0,54 0,49 0,27 0,20 0,04 -0,17 0,23 0,36 0,04 -0,71 
RHkaM% 0,02 -0,08 -0,18 -0,22 0,07 0,07 -0,27 -0,19 -0,24 -0,11 0,44 0,52 -0,06 -0,25 0,24 0,36 
VHkaM% -0,27 -0,32 -0,49 -0,28 -0,54 -0,55 -0,54 -0,49 -0,27 -0,20 -0,04 0,17 -0,23 -0,36 -0,04 0,71 
RhtotL% -0,16 -0,08 0,07 0,00 0,29 0,32 0,06 -0,12 0,32 0,22 -0,01 0,09 0,11 0,33 -0,17 -0,07 
VhtotL% -0,01 0,00 0,24 0,14 0,57 0,63 0,03 -0,06 -0,04 0,02 0,37 0,31 0,02 0,06 -0,02 -0,27 
RHtotM% 0,16 0,08 -0,07 0,00 -0,29 -0,32 -0,06 0,12 -0,32 -0,22 0,01 -0,09 -0,11 -0,33 0,17 0,07 
VHtotM% 0,01 0,00 -0,24 -0,14 -0,57 -0,63 -0,03 0,06 0,04 -0,02 -0,37 -0,31 -0,02 -0,06 0,02 0,27 
pö - pöiaosa, ka - kannaosa, ke - keskosa, WR - suhe ka ja pö vahel, L - lateraalne, M - mediaalne, tot - totaalne. r≥0,55, p<0,05; r≥ 0,67, p<0,01; r≥0,78, p<0,001.
  
 
 
